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RÉSUMÉ 
Effet d’une activité de formation continue portant sur le syndrome d’immobilisation sur les 
connaissances et pratiques des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès d’une clientèle 




Programme de sciences cliniques 
 
Mémoire de maitrise présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de 
l’obtention du grade de Maître ès sciences (M.Sc.) en sciences cliniques profil sciences 
infirmières, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, 
Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
L’association entre le déclin fonctionnel et l’hospitalisation de la personne âgée est un 
phénomène iatrogène reconnu. Les causes du déclin fonctionnel sont multiples, mais le 
syndrome d’immobilisation représente l’un des deux principaux syndromes cliniques 
rencontrés chez la personne âgée hospitalisée menant au déclin fonctionnel, le délirium 
étant l’autre. Force est de constater que des changements importants au plan des pratiques 
non adaptées aux particularités du vieillissement de la clientèle doivent être apportés. Afin 
de soutenir les établissements de santé, le ministère de la Santé et des Services sociaux 
(MSSS du Québec) rendait accessible, en 2011, un cadre de référence pour une approche 
adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier. Cependant, il appartient à chaque 
établissement de développer les activités de formation continue et de définir des stratégies 
efficaces qui faciliteront une modification des pratiques dans leur milieu. 
Cette étude avait pour but d’estimer l’effet d’une activité de formation continue contenant 
un volet de coaching portant sur le syndrome d’immobilisation auprès des infirmières et 
infirmiers oeuvrant auprès d’une clientèle âgée en 1) identifiant et comparant les 
connaissances théoriques et procédurales avant et après l’activité de formation continue 
dans le groupe expérimental et le groupe témoin, 2) en évaluant et en comparant les 
pratiques des infirmières et infirmiers sur le syndrome d’immobilisation, plus précisément 
dans les notes d’évolution, au kardex et au plan thérapeutique infirmier (PTI), avant et 
après la formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin, 3) en évaluant 
la satisfaction des personnes participantes en regard de l’activité de formation continue à 
l’aide d’un questionnaire dans le groupe expérimental. En conclusion, les connaissances et 
les pratiques des personnes participantes du groupe expérimental n’ont pas augmenté à la 
suite d’une activité de formation continue sur le syndrome d’immobilisation incluant un 
coaching individualisé dans le groupe expérimental au plan des moyennes des scores intra 
groupe et entre les groupes. 
 
MOTS CLÉS: repos au lit, obstacles à la mobilité, personne âgée, hospitalisation, 
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Les infirmières et infirmiers des milieux hospitaliers doivent développer leurs 
connaissances et adapter leurs soins à la clientèle âgée hospitalisée croissante, plus 
particulièrement pour éviter le déclin fonctionnel à la suite de la survenue d’un syndrome 
d’immobilisation. (Chang, Chenoweth, & Hancock, 2003; Gillis, MacDonald, & MacIsaac, 
2010, Gouvernement du Québec, 2011; Miller, Campbell, Moore, & Schofield, 2004; 
Roethler, Adelman, & Parsons, 2011; Walkem, 1995). Depuis 2011, des activités de 
formation continue réalisées par le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS du 
du Québec), sont disponibles en ligne. Cependant, les organisations doivent élaborer 
d’autres stratégies de formation continue afin de soutenir le changement de pratiques et les 
soins donnés à la clientèle âgée (Beaudry, 1989; Davis et al, 1999; Mansouri & Lockyer, 
2007; O’Brien et al., 2007; Unsworth, 2000). Le but de la présente étude est d’estimer 
l’effet d’une activité de formation continue portant sur le syndrome d’immobilisation sur 
les connaissances,  et les pratiques des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès d’une 
clientèle âgée en milieu hospitalier.  
Le premier chapitre décrit la problématique et présente le but et les objectifs de 
l’étude. Le deuxième chapitre explique le cadre de référence de Le Boterf (2011) qui met 
l’accent sur un « savoir-agir » et de la combinaison de plusieurs compétences ou ressources 
pour y parvenir. Le troisième chapitre expose, dans un premier temps, une recension des 
écrits sur les interventions favorisant la mobilité de la personne âgée hospitalisée et, ainsi, 
prévenir le syndrome d’immobilisation. Dans un deuxième temps, il sert à présenter les 
écrits existant relatifs à la formation continue pour les infirmières et infirmiers et les 
stratégies de formation continue les plus efficaces. 
La méthode utilisée dans la présente recherche est décrite dans le quatrième chapitre 
et les résultats sont présentés dans l’article du cinquième chapitre.  
Finalement, les sixième et septième chapitres comportent la discussion 





Le vieillissement de la population est un phénomène observé dans tous les pays 
industrialisés et le Canada n’y fait pas exception (OMS, 2016). Au Québec, la portion des 
personnes âgées de 65 ans et plus continue d’accroître et se situe à 16,5 % en 2013. En 
comparaison avec les autres provinces canadiennes, le Québec dénombre un peu plus de 
personnes de 65 ans et plus (Institut de la statistique du Québec, 2013). L’accroissement de 
la population âgée s’est accéléré. Ainsi, la proportion des personnes âgées pourrait atteindre 
24 à 26 % de la population totale en 2026 (Statistique Canada, 2013). La croissance 
moyenne est particulièrement plus rapide depuis 2011, car la cohorte des baby-boomers a 
atteint 65 ans. Puisque les personnes âgées seront plus nombreuses, la consommation des 
soins et services de santé augmentera de façon considérable dans les prochaines années 
(Arcand & Hébert, 2007). D’ailleurs, environ 50 % de toutes les journées d’hospitalisation 
au Québec sont utilisées par les personnes âgées de 65 ans et plus. (Statistique Canada, 
2014). En 2012-2013, au Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS), 55 % des 
lits (excluant l’obstétrique, la pédiatrie, la néonatalogie et la psychiatrie) étaient occupés 
par des personnes âgées de 65 ans et plus, dont  32,2 % avaient plus de 75 ans (CHUS, 
2014).  
Les écrits et l’expérience pratique démontrent que l’hospitalisation est un des facteurs 
associés au déclin fonctionnel chez la personne âgée (Arcand & Hébert, 2007; Creditor, 
1993; Grumback & Blanc, 1973; Palmer, Counsell, & Landefeld, 1998; Sager & Rudberg, 
1998). On estime qu’environ près du tiers des personnes âgées hospitalisées subiront un 
déclin fonctionnel pendant un épisode de soins aigus et que près de 40 % d’entre elles 
présenteront un déficit dans plus de trois sphères de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, 
faire des transferts, marcher, se nourrir) secondaire à l’hospitalisation (Sager & Rudberg, 




deux principales problématiques cliniques rencontrées chez la clientèle âgée hospitalisée 
pouvant mener au déclin fonctionnel.  
Rappelons que le syndrome d’immobilisation représente l’une des principales causes 
menant au déclin fonctionnel de la clientèle âgée en milieu hospitalier. La notion de 
« syndrome d’immobilisation », mise de l’avant par Grumback et Blanc en 1973, se définit 
comme suit: « Ses symptômes sont physiques, psychiques et métaboliques. Il résulte de la 
décompensation de l’équilibre physiologique précaire du vieillard par le seul fait de 
l’interruption ou la diminution des activités quotidiennes habituelles. » (Grumback & 
Blanc, 1973, p. 1989). Bien que les complications à la suite de l’alitement aient été décrites 
dans la période suivant la Seconde Guerre mondiale par Browse (1965), le syndrome 
d’immobilisation reste peu connu et peu étudié. Outre l’hospitalisation, les principales 
causes du syndrome d’immobilisation concernent l’âge avancé (≥ 75 ans), les maladies 
invalidantes chroniques qui induisent une réduction de la mobilité ou de la tolérance à 
l’effort et l’apparition d’une nouvelle maladie. Il peut aussi résulter de la survenue de 
complications associées à l’alitement, des affections iatrogènes, de l’environnement 
physique non adapté, des attitudes du personnel soignant (rejet, peur, surprotection, âgisme, 
défaitisme), de l’alimentation et de l’hydratation inadéquates ou non adaptées (Arcand & 
Hébert, 2007; Creditor, 1993). Bref, la personne âgée hospitalisée fait face à un milieu qui 
n’a malheureusement pas encore ajusté ses pratiques à ses besoins, soit par manque de 
connaissances, par manque de temps ou par souci d’efficacité. (Gouvernement du Québec, 
2011).   
Le syndrome d’immobilisation entraîne de nombreuses conséquences pour la 
personne âgée. Il s’accompagne de signes physiques (escarre de décubitus, surinfection, 
amyotrophie, déconditionnement cardiaque, chute), psychiques (anxiété, délirium, 
dépression) et métaboliques (hypotension orthostatique, pneumonie, thrombophlébite et 
embolie pulmonaire, constipation, infection, incontinence, déshydratation) (Arcand & 
Hébert, 2007; Creditor, 1993).  
Plus tardivement, les conséquences d’un syndrome d’immobilisation provoqueront à 
leur tour un déclin fonctionnel, c’est-à-dire la perte d’autonomie fonctionnelle au plan des 




al., 2003; Creditor, 1993; Gill et al., 2010; Palmer et al., 1998; Sager & Rudberg, 1998; 
Zisberg et al., 2011), l’augmentation du risque de décès (Arcand & Hébert, 2007; Sager & 
Rudberg, 1998), le recours à l’hébergement (Creditor, 1993; Sager & Rudberg, 1998) et le 
risque de réhospitalisation (≤ 30 jours) (Sager & Rudberg, 1998).  
Devant la lourdeur de ces conséquences pour la clientèle âgée, leurs proches et les 
établissements, l’ensemble du personnel, des professionnelles et professionnels de la santé 
devront obligatoirement être formés afin d’adapter leurs soins et leurs services aux 
personnes âgées en milieu hospitalier, car certaines pratiques professionnelles sont liées à 
l’apparition du syndrome d’immobilisation. À partir de maintenant, les pratiques de soins 
auprès de la personne âgée hospitalisée devront être révisées pour éviter la survenue du 
syndrome d’immobilisation amenant inévitablement le déclin fonctionnel chez celle-ci. 
Préalablement, plusieurs difficultés rencontrées au plan des pratiques professionnelles non 
optimales du personnel infirmier en milieu hospitalier devront être abolies. Parmi les soins 
à revoir, soulignons le maintien au lit, le confinement à la chambre et l’installation d’une 
bassine ou d’une culotte d’incontinence pour sauver du temps, ce qui limite les occasions 
pour les personnes âgées hospitalisées de se mobiliser (Gouvernement du Québec, 2011) 
S’appuyant sur les écrits scientifiques, le MSSS du Québec déployait, en 2011, un 
cadre de référence pour une approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier, qui 
s’inspire du projet d’OPTIMisation des soins aux personnes âgées à l’Hôpital (OPTIMAH) 
de Lafrenière et Dupras (2008), développé au Centre hospitalier universitaire de Montréal 
(CHUM). Le document ministériel comporte des lignes directrices facilitant l’application 
du cadre de référence par les établissements lorsqu’ils implantent l’approche adaptée à la 
personne âgée et les outils cliniques s’y rapportant, à savoir les signes AINÉES 
(Autonomie et mobilité, Intégrité de la peau, Nutrition et hydratation, Élimination, État 
cognitif et comportement et Sommeil). De plus, 10 fiches cliniques, dont une porte 
spécifiquement sur le syndrome d’immobilisation, ont été élaborées et peuvent être utilisées 
pour la formation du personnel (Gouvernement du Québec, 2011). Six modules de 
formation sont également disponibles en ligne, suggérés par le MSSS du Québec et 
accompagnent le cadre de référence. Ils portent sur 1) la sensibilisation à l'approche adaptée 




l’opérationnalisation de l’approche adaptée à la personne âgée (AAPA) 4) l’environnement 
5) le syndrome d’immobilisation et 6) le délirium. La cible prévue au plan stratégique du 
MSSS du Québec pour 2015 était que 60 % des centres hospitaliers aient mis en place la 
majorité des composantes du cadre de référence. De 2011 à 2015, le CHUS a réussi à 
implanter plus de 80 % de ces composantes (CHUS, 2015). 
Face au défi que représentent ces changements de pratiques dans les milieux 
hospitaliers, les établissements doivent développer des activités de formation continue qui 
faciliteront la mise en place de ces changements et la pérennisation du programme. Selon 
Le Boterf (2011), la formation continue favorise le développement des connaissances. 
L’auteur explique que la professionnelle et le professionnel doivent puiser dans leurs 
ressources personnelles pour savoir agir avec compétence dans les situations 
professionnelles. D’ailleurs, selon les écrits, la formation continue favorise l’augmentation 
des connaissances et le développement des compétences (Bell, Pestka, & Forsyth, 2007; 
Gallagher, 2007; Griscti & Jacono, 2006; Guardini, Talamini, Lirutti, & Palese, 2008; 
Higgs & Rowland, 2005; Le Boterf, 2011; Wolak, Cairns, & Smith, 2008), mais des 
incertitudes demeurent quant aux retombées sur la pratique professionnelle ou quant aux 
soins directement donnés aux patients (Beaudry, 1989; Davis et al., 1995; Davis et al., 
1999; Grimshaw & Russell, 1995; Mansouri & Lockyer, 2007; O’Brien et al., 2007; 
Unsworth, 2000). Il existe plusieurs stratégies de formation continue tels  le  e-learning, la 
formation traditionnelle à savoir des présentations magistrales, le mentorat, le coaching, le 
groupe de discussion avec des études de cas, le club de lecture, les conférences 
scientifiques, la lecture de lignes directrices ou d’articles, l’audit et la rétroaction, ainsi que 
l’utilisation de matériel éducationnel comme la vidéo ou le dépliant (Wen-I, Edwards, & 
Courtney, 2009; Mazmanian & Davis, 2002; O’Brien et al., 2007; Mazmanian, Davis, & 
Galbraith, 2009). Selon Forsetlund et al. (2009), les conférences scientifiques ne modifient 
pas les pratiques des professionnelles et professionnels de la santé. Les activités de 
formation continue qui utilisent des méthodes pédagogiques, telles que les discussions de 
cas ou des séances d’application dans la pratique, sont généralement plus efficaces au plan 
des changements des pratiques et des soins donnés à la clientèle. (Thomson O’Brien et al., 




méthodes d’enseignement multiples et interactives est davantage efficace pour des 
pratiques fondées sur les données probantes. Le coach, qui agit comme agent facilitateur, 
travaille avec le personnel et aide à intégrer les meilleures pratiques dans leur pratique 
quotidienne en fournissant une rétroaction et en encourageant la pensée critique à travers 
une situation clinique (Melnyk, 2007). Les rencontres éducatives personnalisées 
correspondent à du coaching tel que défini par Melnyk (2007). Le coaching favorise la 
croissance professionnelle, l’auto-efficacité, l’empowerment et la satisfaction au travail 
(Peterson & Hicks, 1996, Crane, 2007, Kowalski & Casper, 2007, Kramer et al., 2007).  
Plusieurs méthodes d’enseignement permettent le développement et l’amélioration de la 
performance, mais plus précisément, le mentorat et le coaching sont reconnus comme étant 
parmi les plus efficaces (Bero et al., 1998; Harvey et al., 2011).  
En résumé, les complications de l’hospitalisation, notamment le syndrome 
d’immobilisation, chez la clientèle âgée sont reconnues dans les écrits scientifiques. Les 
organisations et les associations professionnelles doivent donc adapter et changer les 
pratiques professionnelles du personnel soignant pour cette clientèle vulnérable. Or, dans 
l’optique de soutenir le développement des compétences et l’amélioration des pratiques des 
infirmières et infirmiers oeuvrant auprès de la clientèle âgée en milieu hospitalier, le choix 
des stratégies éducatives utilisées lors de formation continue s’avère crucial (Le Boterf, 
2010, Tardif, 2006). À notre connaissance, aucune étude n’a été conduite sur ces deux 
aspects.  
La présente étude porte sur une activité de formation continue sur le syndrome 
d’immobilisation destinée à des infirmières et infirmiers oeuvrant en milieu hospitalier. 
Cette activité de formation continue comporte une séance de formation initiale de groupe 
sous forme d’exposé interactif ainsi que des séances de coaching individuel. Le coaching, 
une formule novatrice de formation continue, peu utilisée dans le domaine des soins 
infirmiers en milieu hospitalier, s’avère une avenue intéressante à explorer. Le plan de 
coaching individuel contribuerait possiblement à améliorer les stratégies de soutien 
clinique pour faciliter l’intégration des connaissances des infirmières et infirmiers exerçant 
dans un milieu hospitalier. En ce sens, la présente étude permettra de développer le savoir 




1.1 But et objectifs de l’étude 
Le but de l’étude est d’estimer l’effet d’une activité de formation continue portant sur 
le syndrome d’immobilisation sur les connaissances, et les pratiques des infirmières et 
infirmiers oeuvrant auprès d’une clientèle âgée en milieu hospitalier. Plus spécifiquement, 
deux objectifs sont visés, à savoir : 
1. Identifier et comparer les connaissances théoriques et procédurales avant et après 
l’activité de formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin. 
2. Comparer les pratiques des infirmières et infirmiers en lien avec le syndrome 
d’immobilisation, avant et après l’activité de formation continue dans le groupe 
expérimental et le groupe témoin. 
Selon les critères de Statistique Canada (2014) et du MSSS du Québec (2011), une 




2. Cadre de référence 
Quelques cadres de référence sont utilisés dans les écrits pour le développement et 
l’évaluation des compétences, par contre, ceux-ci s’adressent plus particulièrement au 
milieu scolaire (Perrenoud, 1997; Tardif, 2006). Dans cette recherche, nous avons recours à 
un cadre de référence qui cible davantage la pratique professionnelle, soit le modèle du 
« Savoir agir avec compétence de Le Boterf (2011), afin de guider l’élaboration de 
l’activité de formation continue. Cet auteur est reconnu pour avoir développé l’approche 
compétence auprès d’entreprises, universités, hôpitaux, organismes de formation, et 
associations professionnelles (Le Boterf, 2010). Le Boterf distingue la compétence en deux 
volets notamment, « être compétent » qui s’explique par la capacité d’agir et de réussir avec 
compétence dans une situation de travail. Alors que « d’avoir des compétences » spécifie 
qu’il faut avoir des ressources, une condition nécessaire, pour agir avec compétences (Le 
Boterf, 2006). Selon cet auteur, la formation continue amènera la professionnelle ou le 
professionnel à puiser dans ses ressources personnelles. Ces dernières se composent des 
connaissances générales, procédurales et spécifiques à l’environnement professionnel, les 
savoir-faire opérationnels, relationnels, cognitifs, ainsi que les aptitudes et qualités, les 
ressources physiologiques et émotionnelles nécessaires pour savoir agir avec compétence 
dans des situations professionnelles. Une personne doit combiner et mobiliser ses 
ressources personnelles et externes à savoir des outils d’aide pour intervenir dans une 
situation professionnelle afin d’atteindre le résultat attendu chez un destinataire. Pour la 
présente étude, les ressources personnelles requises à l’infirmière et l’infirmier sont les 
connaissances générales et procédurales. La Figure 1 représente une adaptation du modèle 
du « Savoir agir avec compétence » (Le Boterf, 2011) au contexte des infirmières et 
infirmiers oeuvrant auprès d’une clientèle âgée hospitalisée, plus spécifiquement en ce qui 
concerne le problème du syndrôme d’immobilisation. L’illustration des composantes 








Légende : SI : syndrome d’immobilisation  PA : personne âgée 
Figure 1. Adaptation du modèle du « Savoir agir avec compétence » au contexte des 
infirmières et infirmiers oeuvrant auprès d’une clientèle âgée hospitalisée. 
(Le Boterf, 2011, p. 29, permission de reproduction obtenue, voir à l’annexe A) 
Les deux premiers objectifs de l’étude permettent de mesurer certains concepts de ce 
cadre. Ainsi, l’identification et la comparaison des connaissances théoriques et procédurales 
avant et après l’activité de formation continue chez les participantes et participants du 
groupe expérimental et témoin (objectif 1) concernent les ressources personnelles et 
externes que doivent mobiliser les infirmières et infirmiers pour savoir agir avec 
compétence au plan du syndrome d’immobilisation. La comparaison des pratiques des 
infirmières et infirmiers au sujet du syndrome d’immobilisation, avant et après l’activité de 
formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin (objectif 2), permettent 
de mesurer les ressources personnelles (les connaissances procédurales) et les pratiques 
professionnelles. Pour poursuivre l’adaptation du modèle du « Savoir agir avec 
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compétence » au contexte des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès d’une clientèle âgée 
hospitalisée, le résultat attendu et souhaité est de maintenir l’autonomie de la personne âgée 
hospitalisée (Figure 1) L’infirmière et l’infirmier évaluent la situation de la personne 
soignée en se référant à son état antérieur à l’hospitalisation, et ce, dans l’optique d’agir 
avec compétence dans les situations professionnelles impliquant des personnes âgées 
(Figure 1). Elle ou il peut donc agir avec compétence afin de mettre en place des 
interventions pour favoriser un retour à son autonomie initiale ou préserver un niveau 
d’autonomie optimal de la clientèle selon la nature de son problème de santé (Figure 1).  
En résumé, selon le modèle de Guy Le Boterf (2011), la personne doit puiser dans ses 
ressources personnelles et externes pour savoir agir avec compétence auprès de la clientèle 
âgée à risque de développer un syndrome d’immobilisation. Pour la présente étude, le 
personnel infirmier doit développer ces ressources, les mobiliser et les combiner. Il doit 
développer plus spécifiquement deux types de connaissances décrites précédemment, à 
savoir les connaissances théoriques et procédurales en lien avec le risque d’un syndrome 
d’immobilisation lors de l’hospitalisation d’une personne âgée. 
  
TROISIÈME CHAPITRE 
3. Recension des écrits 
La recension des écrits sert à présenter, dans un premier temps, les écrits sur les 
interventions favorisant la mobilité chez la personne âgée hospitalisée, à savoir les divers 
programmes et initiatives développés afin de réduire le risque d’un déclin fonctionnel chez 
cette même clientèle, ainsi que des études sur le sujet. Dans un deuxième temps, sont 
exposées les barrières à la mobilité chez la personne âgée hospitalisée.  
Finalement, la dernière partie sert à définir le concept de formation continue et les 
différentes stratégies efficaces en pareil cas qui permettent non seulement une amélioration 
des connaissances, mais également un changement au plan des pratiques professionnelles. 
Pour les deux premières parties de la présente recension des écrits, trois bases de 
données ont été consultées, soit PUBMED, MEDLINE et CINALH. La recherche 
documentaire visait principalement à cibler les études portant sur les programmes, 
initiatives et études d’interventions chez les personnes âgées hospitalisées en lien avec le 
syndrome d’immobilisation ou la perte de mobilité. La recherche a été limitée aux articles 
publiés en anglais et en français, entre 1988 et 2013. De plus, la lecture de cadres de 
référence, de mémoires et thèses a permis de bonifier la recension des écrits. La stratégie de 
recherche d’articles dans la base de données sera illustrée avant chaque partie présentée.   
3.1 Programmes et interventions favorisant la mobilité 
Dans la première partie, des programmes, initiatives et études américaines seront 
présentés, et le programme québécois de l’approche adaptée à la personne âgée sera décrit 
en deuxième partie. Le cadre de référence de l’approche adaptée à la personne âgée du 
MSSS (Gouvernement du Québec, 2011) a servi principalement pour la recherche 
documentaire de ces deux parties.  
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3.1.1 Programmes, initiatives et études américaines 
Aux États-Unis, depuis une quinzaine d’années, plusieurs programmes ont été 
développés pour améliorer les soins aux personnes âgées hospitalisées, de façon à prévenir 
le déclin fonctionnel. Le « Yale Geriatric Program », développé par Inouye, Acampora, 
Miller, Fulmer, Hurst et Cooney (1993), a permis de soutenir le développement de 
l’expertise gériatrique chez les infirmières et infirmiers oeuvrant auprès des personnes 
âgées en milieu hospitalier. À l’aide de l’outil SPICES (Sleep disturbances, Poor nutrition, 
Incontinence, Confusion, Evidence of falls or functional impairment, Skin impairment), 
élaboré par Fulmer (2007), le personnel infirmier évaluait de façon globale et continue plus 
spécifiquement six conditions de la personne âgée. Le programme comprenait le suivi des 
signes vitaux gériatriques (SPICES) par les infirmières et infirmiers afin de dépister les 
personnes à risque de déclin fonctionnel. Ainsi, des protocoles précis étaient mis en œuvre 
pour traiter le délirium, les plaies, l’incontinence, les problèmes de chutes et de mobilité, 
par exemple la mobilisation des patients trois fois par jour, le retrait rapide des cathéters 
pour faciliter la mobilisation, les problèmes de nutrition et la perturbation du sommeil 
étaient rapidement mis en œuvre auprès des patients dépistés. Le « Yale Geriatric 
Program » était appliqué auprès des patients âgés de plus de 70 ans admis aux unités de 
médecine et rencontrant des critères d’admissibilité. Il était associé à une amélioration 
fonctionnelle de 35 % au congé, par comparaison au groupe témoin recevant des soins 
usuels (Inouye et al., 1993). Il s’agissait de la première étude sur l’effet de la prise des 
signes vitaux gériatriques SPICES. La principale difficulté rencontrée au cours de l’étude 
résidait dans l’impossibilité de former toutes les infirmières et tous les infirmiers de chacun 
des quarts de travail sur les signes vitaux gériatriques SPICES. L’absence de randomisation 
dans cette étude ne permettait pas de généraliser les résultats.  
L’étude de Landefeld, Palmer, Kresevic, Fortinsky et Kowal (1995) portait sur les 
unités ACE (Acute Care for Elders) qui fondent leur approche sur un modèle conceptuel du 
développement du syndrome dysfonctionnel (Gouvernement du Québec, 2011), en d’autres 
termes de la perte d’autonomie fonctionnelle reliée au milieu hospitalier. Ces unités de 
soins ont mis en place des interventions pour favoriser la collaboration interprofessionnelle 
au plan de la réévaluation quotidienne des patients, dont leur médication, l’utilisation des 
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contentions et la planification du congé. De plus, une attention particulière est portée sur 
l’adaptation de l’environnement de l’unité de soins. Les objectifs de l’essai clinique 
randomisé étaient d’évaluer l’effet d’une unité de soins d’interventions ACE sur l’habileté 
des personnes âgées hospitalisées à exécuter cinq activités de la vie quotidienne (AVQ), 
c’est-à-dire se laver, se nourrir, aller à la toilette, s’habiller et se déplacer, lors du congé et 
sur la fréquence de demandes de transfert en centre d’hébergement de longue durée lors du 
congé. Dans l’étude de Landefeld et al. (1995), entre 1990 et 1992, 651 patients de plus de 
70 ans, admis sur des unités de médecine générale, ont été randomisés et assignés à 
recevoir les soins usuels ou être admis à l’unité spéciale désignée pour les aider à maintenir 
ou atteindre l’indépendance dans leurs cinq AVQ. Plus précisément, ils ont élaboré et mis 
en place des protocoles sur la mobilisation, la continence, la cognition et la nutrition. Les 
résultats de l’étude ont démontré une amélioration significative dans l’exécution des cinq 
AVQ au congé et une diminution significative de l’hébergement en CHSLD lors du congé 
chez 22 % des personnes du groupe expérimental, comparativement à 14 % dans le groupe 
témoin. Bien que novatrice pour l’attention portée à l’adaptation de l’environnement dans 
le programme, la principale limite de cette étude résidait dans la difficulté de respecter le 
double aveugle par exemple lors de l’assignation du traitement, qui peut entraîner un biais 
dans les résultats des issues cliniques.  
Les travaux de Mahoney, Sager et Jalaluddin (1998) avaient pour objectifs de 
déterminer l’incidence, les facteurs de risque et les issues cliniques associés à la perte de 
mobilité chez des personnes âgées hospitalisées. Une étude de cohorte prospective réalisée 
de 1989 à 1992, totalisant 1181 patients de plus 70 ans, a permis d’identifier que toutes les 
personnes âgées hospitalisées auront besoin d’une assistance à la marche après leur 
hospitalisation et que 27 % de ces patients dépendants à la marche au congé l’étaient 
toujours après trois mois. À la fin des années 90, l’étude de Mahoney et al. était la première 
portant sur les facteurs de risque de dépendance à la marche chez des personnes âgées 
hospitalisées. Cette étude comportait certaines limites, dont un risque de surestimation des 
patients au troisième mois, un biais de maturation et la présence d’une variable 
confondante, soit le problème de santé qui aurait pu expliquer la difficulté à déterminer si la 
dépendance à la marche était reliée au problème de santé ou à l’hospitalisation elle-même. 
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3.1.3 Programme québécois de l'approche adaptée à la personne âgée 
Soucieux et étant convaincu que le système québécois doit adapter les soins à 
l’évolution de la clientèle vieillissante en contexte de soins de courte durée, la Direction 
générale des services sociaux a mandaté le Centre de santé et de services sociaux-Institut 
universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS) et l’Institut universitaire de gériatrie 
de Montréal (IUGM) de développer un cadre de référence en 2011. Inspiré du projet 
OPTIMAH (2008) du Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM), il a été conçu 
dans l’optique de sensibiliser les gestionnaires, les professionnels de la santé et le personnel 
sur l’importance d’adapter les pratiques de soins aux particularités de la clientèle 
vieillissante afin de prévenir le déclin fonctionnel lors des séjours hospitaliers. Le mandat 
du CSSS-IUGS et de l’IUGM consistait également à élaborer des outils cliniques 
accompagnant le cadre de référence du MSSS du Québec (2011) afin de soutenir les 
milieux hospitaliers lors de l’implantation d’une approche adaptée à la personne âgée en 
milieu hospitalier.  Ces outils sont les signes AINÉES et 10 fiches cliniques, dont une porte 
sur le syndrome d’immobilisation (Gouvernement du Québec, 2011).  
À notre connaissance, aucun outil clinique n’a été développé pour mesurer 
spécifiquement le syndrome d’immobilisation. Cependant, en 1988, Fulmer a élaboré 
l’outil SPICES (Sleep disturbances, Poor nutrition, Incontinence, Confusion, Evidence of 
falls or functional impairment, Skin impairment) pour aider le personnel infirmier à évaluer 
de façon globale et continue la condition de la personne âgée plutôt que d’axer l’évaluation 
uniquement sur la maladie ou l’événement ayant causé l’hospitalisation. L’outil SPICES 
(Inouye et al., 1993) servait à l’évaluation quotidienne systématique de ces six aspects. La 
notion de signes vitaux gériatriques a été utilisée pour la première fois par Inouye et al., en 
1993, afin de permettre aux infirmières et infirmiers d’identifier ces six mêmes aspects 
inclus dans l’outil SPICES, et représentant un risque de survenue d’un déclin fonctionnel 
en milieu hospitalier. Contrairement à l’outil SPICES qui identifie dès le départ, des 
problèmes (ex. : chutes, insomnie, délirium) lors de l’évaluation, les signes AINÉES 
permettent de repérer la présence d’un ou des aspects à surveiller, mais qui n’ont pas encore 




Tel que mentionné plus tôt, le concept des signes vitaux gériatriques (SPICES) 
d’Inouye et al. (1993) a inspiré Dupras et Lafrenière (2007) du projet OPTIMAH du 
CHUM pour la création d’un outil d’évaluation reconnu selon l’acronyme AINÉES 
(Autonomie et mobilité, Intégrité de la peau, Nutrition et hydratation, Élimination, État 
cognitif et comportement et Sommeil). L’outil d’évaluation SPICES sert à l’identification 
des problèmes déjà présents pouvant contribuer au déclin fonctionnel de la personne âgée 
hospitalisée, à savoir la perturbation du sommeil, une nutrition déficiente, l’incontinence, la 
confusion, l’évidence de chute ou la détérioration de la mobilité et la détérioration de la 
peau. Quant à l’outil des signes AINÉES, celui-ci permet d’évaluer la présence d’éléments 
représentant un risque de développer un déclin fonctionnel durant l’hospitalisation de la 
personne âgée. Les signes AINÉES figurent dans le Tableau 1 et illustrent les 10 
complications possibles qu’entraîne la détérioration de l’un de ceux-ci. 
Tableau 1 
 
Éléments indiquant le risque de la survenue d’un déclin fonctionnel chez une personne 
âgée hospitalisée 
 
Dupras et Lafrenière (2008) 
Cette évaluation aide le personnel soignant à dépister les risques possibles pour 
ensuite mettre en place des interventions préventives ou curatives afin de diminuer le risque 
de complication. L’acronyme des signes AINÉES a été choisi pour l’implantation du cadre 
A Autonomie et mobilité 
Déclin fonctionnel dans les AVQ 
Syndrome d’immobilisation 





Constipation et fécalome 
Incontinence urinaire 
E État cognitif et comportement 
Délirium 
Agitation dans les démences 
S Sommeil Insomnie 
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de référence du MSSS du Québec sur l’approche adaptée à la personne âgée en milieu 
hospitalier (Gouvernement du Québec, 2011). Le CSSS-IUGS et l’IUGM ont été mandatés 
par le MSSS du Québec pour réaliser des fiches cliniques qui accompagnent chacun des 
signes AINÉES, afin d’aider les professionnelles et professionnels de la santé à évaluer, 
dépister, surveiller et mettre en place des mesures préventives ou curatives concrètes. Dans 
chacune des fiches cliniques, on retrouve la définition de la problématique, la justification 
du risque lié à cette problématique sur la survenue du déclin fonctionnel, des suggestions 
d’interventions préventives et curatives, des suggestions de type « trucs du métier », des 
éléments d'évaluation et une description des paliers d'interventions pour les 
professionnelles et professionnels. Le premier palier porte sur l’évaluation initiale et la 
mise en place d’interventions préventives systématiques pour toutes les personnes âgées 
admises en milieu hospitalier par l’équipe de base, à savoir le médecin, l’infirmière et 
l’infirmier, l’infirmière auxiliaire et l’infirmier auxiliaire et la personne préposée aux 
bénéficiaires. Au deuxième palier s’ajoute l’expertise d’autres professionnelles et 
professionnels, tels que les ergothérapeutes, les physiothérapeutes et les nutritionnistes ou 
les travailleuses sociales et travailleurs sociaux, afin d’évaluer et de mettre en place des 
interventions spécifiques de prévention et de traitement précoce lorsqu’un ou des signes 
AINÉES continuent à se détériorer chez une personne âgée hospitalisée, malgré les 
interventions préventives mises en place par le premier palier. Le troisième palier concerne 
l’équipe de consultation en gériatrie qui intervient en collaboration avec les 
professionnelles et professionnels des premier et deuxième paliers afin de mettre en place 
des interventions spécialisées lorsque les interventions des deux autres paliers n’ont pas 
permis l’amélioration de l’un ou plusieurs des signes AINÉES chez la personne âgée 
hospitalisée (Gouvernement du Québec, 2011).  
Plus particulièrement, le risque de développer un syndrome d’immobilisation 
implique l’évaluation du premier des signes AINÉES à savoir l’autonomie et la mobilité. 
Les principaux éléments d’évaluation de la mobilité et des manifestations cliniques de la 
perte de celle-ci sont les incapacités à se mobiliser au lit, se lever, se tenir debout en 
équilibre, effectuer ses transferts et marcher. De plus, les incapacités d’exécuter les 
activités de la vie quotidienne telles que se nourrir, se laver, se déplacer à la toilette et 
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s’habiller complètent l’évaluation du premier des signes AINÉES soit l’autonomie de la 
personne âgée.  
La mise en place d’une approche adaptée à la personne âgée dans un milieu 
hospitalier nécessite le développement d’habiletés chez les intervenantes et intervenants qui 
côtoient les personnes âgées dans ce milieu.  
3.2 Barrières à la mobilité 
Pour connaître les raisons qui expliquent la perte de mobilité des personnes âgées 
hospitalisées (Brown, Freiddkin, & Inouye, 2004; Lazarus, Murphy, Coletta, McQuade, & 
Culpepper, 1991; Mahoney et al., 1998) et, malgré que les conséquences de l’alitement 
(Creditor, 1993; Harper & Lyles, 1988; Hirsch, Sommers, Olsen, Mullen, & Winograd, 
1990; Hoeing & Rubenstein, 1991) et les interventions pour les diminuer soient bien 
documentées (Landefeld et al., 1995; Mahoney et al., 1998), il était nécessaire d’effectuer 
une recension des écrits concernant les barrières à cette mobilité. La stratégie de recherche 
documentaire est illustrée à la Figure 2.   
 
Figure 2. Stratégie de recension des écrits concernant les barrières à la mobilité. 
Dans cette section, deux études retenues seront présentées. En premier lieu, l’étude de 
Brown, Williams, Woodby, Davis et Allman (2007) avait pour objectif d’identifier et 
comparer les perceptions des personnes âgées, de leur infirmière et leur infirmier primaire 
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et de leur médecin à propos des barrières à la mobilité pendant l’hospitalisation. Un devis 
qualitatif, fondé sur la théorisation ancrée, a permis de répondre à l’objectif de l’étude. Un 
échantillon (n = 29) composé de 10 personnes âgées de plus de 75 ans, hospitalisées, 10 
infirmières et infirmiers et neuf médecins résidentes et résidents, a participé à une entrevue 
semi-dirigée. L’analyse des résultats a permis d’identifier 31 barrières à la mobilité des 
personnes âgées hospitalisées. Les principales barrières décrites par les personnes 
participantes se résument ainsi : les symptômes (97 %), l’affaiblissement (59 %), la douleur 
(55 %), la fatigue (34 %), une thérapie intraveineuse (69 %), le fait d’avoir un cathéter 
urinaire (59 %) et être préoccupé par les chutes (79 %). Le manque d’assistance à la 
mobilisation, par exemple, a été mentionné par 20 % des infirmières et infirmiers, 67 % des 
médecins et 20 % des patientes et patients. La codification et la catégorisation étaient 
décrites en profondeur par le chercheur qui était impliqué sur le terrain, de septembre 2004 
à janvier 2005. Une limite de cette étude était l’absence de triangulation des méthodes de 
collecte de données, car les chercheurs ont seulement utilisé les entrevues semi-structurées. 
Il y avait toutefois triangulation des sources de données, ce qui constitue une force de 
l’étude. Il aurait été intéressant de recourir à l’usage croisé de plus d’une technique de 
recueil de données tels un questionnaire ou l’observation des participantes et participants 
afin d’augmenter la crédibilité des résultats. Deux autres importantes limites sont l’absence 
de variation de site et le fait que l’on avait seulement inclus des médecins résidentes et 
résidents, cela pourrait ne pas refléter l’opinion des médecins traitants plus expérimentés.     
Brown, Redden, Flood et Allman (2009) ont aussi voulu examiner, dans le cadre 
d’une étude de cohorte prospective observationnelle, la proportion de temps passé à 
l’hôpital selon trois niveaux de mobilité, soit le fait d’être couché, assis ou de marcher. Un 
accéléromètre sans fil, était attaché à la taille ou à la cheville des 45 personnes 
participantes, indépendantes à la marche avant leur hospitalisation, âgées de plus de 65 ans 
et hospitalisées sur une unité de médecine ou de chirurgie, mais n’ayant pas d’antécédents 
de démence et ne présentant pas de délirium. Avec une durée de séjour moyen de 5.1 jours, 
l’analyse des résultats a démontré que les personnes participantes passaient 83 % de leur 
temps couchées et 12,9 % assises. De plus, elles passaient entre 0,2 % et 21 % debout ou à 
marcher avec une médiane de 3 % ou l’équivalent de 45 minutes par jour seulement. En 
moyenne, les personnes âgées hospitalisées passaient la majeure partie de leur temps 
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couchées, malgré le fait qu’elles étaient indépendantes à la marche. Cette recherche 
représentait la première étude d’observation continue de la mobilité à l’hôpital avec un 
instrument de mesure validé. L’étude n’a pas exploré les autres raisons pouvant limiter la 
mobilité des patients par exemple : la présence de cathéters veineux, les croyances, 
malaises ou douleurs ressentis. Les principales limites de cette étude sont la petite taille de 
l’échantillon et la sous-représentation des femmes. Quant au recrutement, les personnes 
ayant participé à l’étude avaient peut être plus d’intérêt que les personnes non participantes. 
Il est possible que l’absence de personnes participantes atteintes de démence ou présentant 
un délirium, soit la clientèle la plus à risque d’un syndrome d’immobilisation, limite les 
possibilités de généralisation des résultats à l’ensemble des personnes âgées hospitalisées. 
En résumé, les études de Brown et al. (2007, 2009) nous permettent de constater que 
les personnes âgées hospitalisées passent la majeure partie de leur temps alité et que 
plusieurs des barrières identifiées à la mobilité sont étroitement liées à des pratiques 
professionnelles non adaptées, soit par manque de connaissance ou manque de personnel.  
3.3 Formation continue 
Les avantages et la nécessité de la formation continue sont reconnus et valorisés dans 
le domaine des soins infirmiers et médicaux (Bell et al., 2007; Gallagher, 2007; Griscti & 
Jacono, 2006; Hogston, 1995; Mazmanian et al., 2009; OIIQ, 2011; Price, Akpanudo, 
Dake, & Telljohann, 2004; Scott-Tiley, 2008 ). Selon Price et al. (2004), la formation 
continue contribue à éliminer l’écart entre la formation initiale et la pratique, elle permet 
donc le développement des habiletés cliniques et des connaissances nécessaires au 
développement professionnel. La recherche documentaire a été effectuée en consultant trois 
bases de données : MEDLINE, CINAHL et PsycINFO. De plus, la lecture de livres, de 
cadres de référence, de mémoires et de thèses a permis de bonifier la recension des écrits. 
L’année de parution des articles, publiés en anglais et en français, se situait entre 1996 et 
2013. Quatre grands thèmes seront présentés: la formation continue en soins infirmiers, la 
formation continue des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès des personnes âgées 
hospitalisées, les méthodes d’enseignement utilisées en formation continue et la méthode 
pédagogique du coaching.   
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Plusieurs définitions de la formation continue ont été recensées (Gallagher, 2007; 
Gouvernement du Québec, 2008; OIIQ, 2011; Université de Sherbrooke, 2003; Unesco, 
1997). Pour la présente étude, la définition retenue est celle de l’Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec (OIIQ) qui décrit la formation continue comme « un processus 
permanent, actif et soutenu dans lequel l’infirmière s’engage tout au long de sa vie 
professionnelle à acquérir, au moyen d’activités d’apprentissage, de nouvelles 
connaissances qui lui permettront de développer ses compétences et d’offrir à la population 
des soins et services de qualité » (OIIQ, 2011, p. 8 ). 
3.3.1 Formation continue en soins infirmiers 
Malgré le peu d’études scientifiques qui soutiennent la formation continue en soins 
infirmiers, elle demeure une stratégie actuelle pour maintenir et augmenter les 
connaissances et développer les compétences professionnelles.  
En septembre 2011, l’OIIQ émettait des nouvelles normes professionnelles qui 
consistent en l’exigence d’un minimum de 20 heures de formation continue sur une base 
annuelle, dont sept heures doivent être accréditées et répondre à certains critères. De plus, 
les articles 17 et 18 du Code de déontologie (2013) des infirmières et infirmiers du Code 
des professions précise que l'infirmière et l’infirmier doivent agir avec compétence dans 
l'accomplissement de leurs obligations professionnelles et ils doivent tenir à jour leurs 
compétences afin de prodiguer des soins et traitements selon les normes de pratiques 
reconnues. L’infirmière et l’infirmier ont donc une responsabilité légale de maintenir leurs 
connaissances à jour (OIIQ, 2011).   
Dans l’optique de connaître les facteurs facilitants et les barrières à la participation 
des infirmières à des activités de formation continue, il était nécessaire d’effectuer une 




Figure 3. Stratégie de recension des écrits concernant la formation continue en soins 
infirmiers. 
Trois études pertinentes à notre projet de recherche ont été conduites en soins 
infirmiers afin d’identifier la perception de la formation continue par les infirmières et 
infirmiers et les raisons de leur participation à celle-ci. Les articles présentés portent sur les 
bénéfices et barrières à l’apprentissage des infirmières et infirmiers, et à leur participation à 
la formation continue, ainsi que sur leur perception de l’impact de la formation continue sur 
la qualité des soins (Hogston, 1995; Hugues, 2005; Nalle, Wyatt, & Myers, 2010).  
L’étude de Hugues (2005) poursuivait deux objectifs, le premier était d’investiguer 
les perceptions et la valeur accordée à la formation continue chez des infirmières et 
infirmiers, et le deuxième consistait à analyser les facteurs qui contribuent et influencent les 
perceptions et les barrières associées à son succès. La méthodologie de recherche utilisée 
était un devis mixte, séquentiel exploratoire. Un questionnaire a été envoyé à 200 
participantes et participants provenant de deux milieux publics et de 13 milieux privés de 
santé du Royaume-Uni. Par la suite, huit volontaires ont participé à une entrevue 
individuelle enregistrée, d’une durée de 30-45 minutes, afin d’explorer les résultats de 
l’ensemble des questionnaires des participantes et participants pour améliorer la validité et 
la fiabilité de l’étude. Les résultats des questionnaires postaux ont démontré une perception 
largement positive de la formation continue.  Selon les personnes participantes à l’étude, les 
principaux bénéfices à assister à des activités de formation continue sont le développement 
des habiletés professionnelles, les possibilités d’avancement professionnel et, finalement, 
22 
 
l’amélioration de la qualité des soins. Par ailleurs, les principales barrières, notamment le 
manque de pertinence, le sentiment de ne rien apprendre de nouveau et l’absence 
d’opportunité pour l’application des nouvelles connaissances dans leur pratique, ressortent 
des résultats de l’étude. Ces barrières seraient à l’origine d’une perception négative 
susceptible de freiner leur participation à des activités de formation continue.   
  
Plusieurs barrières à leur participation à des activités de formation continue ont été 
identifiées par les participantes et participants de l’étude d’Hugues (2005) et 
provoqueraient de la frustration. En effet, la principale frustration mentionnée par près de 
79 % des personnes participantes dans les milieux privés et 100 % de celles oeuvrant en 
milieux publics réside en l’absence de soutien des gestionnaires pour l’application des 
nouvelles connaissances dans leur milieu. Cette même barrière a été décrite par la suite par 
Gould, Drey, et Berridge (2007). Selon Hugues, le manque de temps consacré à des 
activités personnelles et pour la famille et les contraintes financières sont des freins 
considérables à la participation des infirmières et infirmiers à des activités de formation 
continue. Une des principales limites de cette étude concerne les possibilités de 
transférabilité en raison d’un biais de sélection possible, car les réponses obtenues des 
personnes non répondantes pourraient être différentes de celles obtenues par les personnes 
répondantes. Le nombre limité de personnes participantes aux entrevues (n = 8) peut aussi 
avoir affecté le niveau de saturation des données. Par ailleurs, la méthodologie et le 
processus de recherche sont décrits en détail par les auteurs. 
L’étude descriptive de Nalle et al. (2010) avait pour objectifs de décrire les raisons de 
la participation à la formation continue des infirmières et infirmiers de l’état du Tennessee 
en 2007 et d’identifier les bénéfices et barrières à une participation volontaire à des 
activités de formation continue. Un questionnaire en ligne, composé de 25 énoncés à choix 
multiples, dont plusieurs nécessitaient une réponse à développement, a été élaboré à la suite 
d’une recension des écrits sur le sujet et de l’expérience professionnelle des auteurs. Des 
800 personnes participantes qui ont répondu au sondage en ligne, 128 ont été exclues, car 
leur questionnaire était incomplet. Au final, le questionnaire de 672 personnes participantes 
ont été retenues pour l’analyse des données sur une population accessible de 72,000 
infirmières et infirmiers. Cela représente environ 1 % de la population accessible. Les 
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bénéfices à participer à de la formation continue exprimés dans une proportion de 83 % par 
les personnes répondantes résidaient dans les intérêts professionnels, à savoir l’amélioration 
des connaissances et des habiletés, les possibilités d’avancement professionnel et le 
développement de la pensée critique, alors que seulement 15 % d’entre elles ont répondu 
que les exigences professionnelles, par exemple le renouvellement du permis d’exercice, 
motivaient la poursuite de la formation continue. Une proportion élevée des personnes 
répondantes, soit 79 %, ont mentionné que leur participation à de la formation continue 
avait favorisé leur croissance personnelle et professionnelle et amélioré leur jugement 
clinique. Par ailleurs, les soins aux patientes et patients ont été identifiées par 52 % des 
répondantes et répondants comme étant un bénéfice à la formation continue des résultats. 
Le coût des programmes de formation, le temps consacré loin du milieu de travail, les 
contraintes financières et les déplacements physiques ont été identifiés comme les 
principales barrières à la formation continue. La principale limite de cette étude réside dans 
le faible taux de réponse et un possible biais de sélection qui ne rendent possible la 
généralisation des résultats à l’ensemble des infirmières et infirmiers de l’état du 
Tennessee.  
Hogston (1995) a réalisé une étude à l’aide de la théorisation ancrée (Corbin, 1986; 
Swanson, 1986; Hutchinson, 1986), dans le but de comprendre la perception des infirmières 
et infirmiers de la formation continue à propos de la qualité des soins, à la suite d’activités 
de formation continue. Au total, 18 infirmières et infirmiers au Royaume-Uni ont participé 
à des entrevues non structurées. Trois catégories d’impact de la formation continue 
émergent de cette étude. La première, les nouveaux horizons, réfère aux nouvelles 
connaissances et habiletés que les infirmières et infirmiers acquièrent, et décrit l’impact de 
celles-ci sur la qualité des soins. La deuxième catégorie traitait du professionnalisme de 
l’infirmière et l’infirmier, et résidait dans l’impact positif du développement professionnel 
individuel et de la mise à jour des connaissances sur la qualité des soins par de la formation 
continue. La dernière catégorie qui émergeait, se rapportait aux sanctions et convictions de 
certaines personnes participantes ayant vécu de la frustration envers des collègues qui ne 
perçoivent pas l’importance de la formation continue dans le cadre de l’exercice de leur 
profession. L’approche de théorisation ancrée de Corbin (1986) est bien décrite. Les codes 
et les catégories ayant émergé à la suite de l’analyse de la transcription des entrevues sont 
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décrits concrètement dans l’article, ce qui favorise la crédibilité des résultats. La description 
bien détaillée du processus de recherche contribue à la transférabilité.   
En résumé, il ressort des études de Hogston (1995), Hugues (2005) et Nalle et al. 
(2010), que les infirmières et infirmiers perçoivent positivement leur participation à des 
activités de formation continue. Les bénéfices identifiés concernent l’amélioration des 
connaissances et des habiletés, la croissance ou l’avancement professionnel et le maintien 
ou l’amélioration de la qualité des soins. Tandis que les principales barrières exprimées 
résident en l’absence de soutien des gestionnaires pour l’implantation des nouvelles 
connaissances dans leur milieu, les contraintes financières et les déplacements physiques. 
Ces barrières provoquent de la frustration chez les infirmières et infirmiers et freinent leur 
participation à des activités de formation continue. (Hogston, 1995; Hugues, 2005, Nalle et 
al., 2010). À notre connaissance, aucune étude n’a évalué l’effet d’une activité de formation 
continue incluant un coaching auprès des infirmières et infirmiers sur les pratiques 
professionnelles en utilisant un devis expérimental.  
3.3.2 Formation continue des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès des personnes 
âgées en milieu hospitalier 
La recherche documentaire qui a contribué à cette partie est illustrée à la Figure 4. 
Une synthèse des rares études et articles portant sur le sujet révèle que la formation initiale 
des infirmières et infirmiers est souvent insuffisante en soins gérontologiques (Baumbusch 
& Andrusyszn, 2002) et que leurs attitudes et perceptions face aux personnes âgées sont 
parfois négatives (Bryans et al., 2003; Courtney, Tong, & Walsh, 2000). Malgré leur 
participation à de la formation sur l’intervention auprès des personnes âgées, plusieurs 
auteurs rapportent que les infirmières et infirmiers ne possèdent pas toutes les 
connaissances et habiletés nécessaires pour prodiguer des soins de qualité à une personne 
âgée hospitalisée et pour prévenir la survenue du déclin fonctionnel (Chang et al., 2003; 




Figure 4. Stratégie de recension des écrits concernant la formation continue des infirmières 
et infirmiers oeuvrant auprès des personnes âgées en milieu hospitalier. 
Deux études intéressantes pour notre projet de recherche ont été réalisées, plus 
spécifiquement la première sur les connaissances et attitudes des infirmières et infirmiers en 
lien avec la prévention du déclin fonctionnel et les soins prodigués aux personnes âgées à 
risque de le développer et la deuxième, sur l’effet d’un programme de formation continue 
en gérontologie sur les connaissances et attitudes des infirmières et infirmiers (Gillis et al., 
2010, Donahue, Wallace Kazer, Smith, & Fitzpatrick, 2011).  
L’étude de Gillis et al. (2010) avait pour but d’examiner les connaissances, les 
croyances et les attitudes des infirmières et infirmiers en lien avec les interventions 
préventives et les soins donnés aux personnes âgées hospitalisées à risque de déclin 
fonctionnel ou qui le présentent. Le décondionnement précède le déclin fonctionnel et se 
définit comme une réduction de la forme physique due à un manque d’activité. Une enquête 
descriptive transversale a permis de rencontrer les objectifs de l’étude. On a posté un 
questionnaire à 310 infirmières et infirmiers du Littoral de l'Est canadien, bachelières et 
bacheliers ou en voie de le devenir. De ces 310 infirmières et infirmiers, 157 y ont répondu. 
Le questionnaire contenait six sections, à savoir les connaissances sur le 
déconditionnement, les croyances concernant les facteurs de risque et les interventions 
préventives, les attitudes en lien avec le déconditionnement, les barrières à la mise en place 
de mesures préventives et la confiance concernant la prise en charge du déconditionnement. 
Les résultats de cette étude appuient l’importance de développer des programmes de 
formation continue en gérontologie afin d’améliorer les connaissances et le sentiment de 
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compétence des infirmières et infirmiers pour prodiguer des soins à des personnes âgées 
hospitalisées à risque ou présentant un déclin fonctionnel. Les réponses montraient un écart 
important entre les connaissances actuelles des infirmières et infirmiers et le cadre 
théorique du déconditionnement, démontrant un besoin significatif de formation sur la 
prévention de celui-ci. Le sentiment de compétence était modeste, mais les personnes 
participantes ont exprimé des attitudes positives concernant leur rôle dans les soins de la 
personne âgée hospitalisée. Le manque de formation, de personnel et de valorisation des 
efforts de prévention était présenté comme les principales barrières à une meilleure prise en 
charge des personnes âgées hospitalisées.  
De leur côté, Donahue et al. (2011) avaient pour but d’examiner l’effet sur les 
connaissances et attitudes des infirmières et infirmiers, d’un programme de formation 
continue portant sur les soins à la personne âgée. Le programme, d’une durée de 21 heures, 
a été offert à 557 infirmières et infirmiers. De ce nombre, 92 infirmières et infirmiers ont 
participé à l’étude et ce, échelonné sur une période de 12 mois. Les personnes participantes 
complétaient un questionnaire autoadministré avant et après le programme de formation 
continue. Le questionnaire, développé par les auteurs, en collaboration avec des experts en 
gériatrie, comportait 50 énoncés à choix multiples sur les connaissances et 34 énoncés sur 
les attitudes envers les personnes âgées, élaborés selon l’échelle de Kogan (1961). Les 
résultats ont démontré une différence statistiquement significative tant au plan des 
connaissances qu’au plan des attitudes. De plus, 98 % des personnes participantes ont 
indiqué qu’elles avaient augmenté leurs connaissances en lien avec les problèmes de santé 
spécifiques à la personne âgée. Les résultats de l’étude démontrent, comme celles de 
Mezey, Quinlan, Fairchild, & Vesina (2006) et de Wendel, Durso, Cayea, Arbaje, & 
Tanner (2010), que la formation continue en gériatrie permet d’augmenter les 
connaissances et de modifier les attitudes des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès des 
personnes âgées en milieu hospitalier de façon positive. Étant donné que la méthode de 
recrutement de l’échantillon de convenance représentait une limite de l’étude, à savoir que 
le libre choix des infirmières et infirmiers à participer, démontrait que les personnes 
participantes avaient possiblement plus d’intérêt que les personnes non participantes.   
En résumé, il apparaît que les infirmières et infirmiers percevaient la formation 
continue de manière positive, qu’elle favorisait l’augmentation des connaissances et un 
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changement positif au plan de leurs attitudes. Les études citées ne documentent ni les effets 
sur les soins aux patientes et patients ni les pratiques professionnelles. De plus, en lien avec 
les soins à la personne âgée, la formation continue doit être davantage rehaussée afin que 
les infirmières et infirmiers développent leur compétence dans les soins que nécessitent les 
personnes âgées hospitalisées. Force est de constater que les maisons d’enseignement 
québécoises offrant les formations de base aux professionnelles et professionnels de la 
santé, doivent continuer et doubler d’ardeur afin d’assurer une plus grande place à la 
formation de leurs étudiantes et étudiants en lien avec les soins adaptés à la personne âgée 
(Gouvernement du Québec, 2011). 
3.3.3 Stratégies pédagogiques utilisées dans le cadre de la formation continue 
Il est essentiel d’identifier des stratégies pédagogiques de formation continue qui 
favorisent non seulement le développement des connaissances, mais également 
l’acquisition d’habiletés ou de savoirs procéduraux afin de favoriser en centre hospitalier 
des pratiques fondées sur des résultats probants. Plus de 70 % des tentatives de changement 
de pratiques échouent ou n’atteignent pas les résultats attendus (Beer & Nohria, 2000a; 
Higgs & Rowland, 2005; Kotter, 2008; Senturia, Flees, & Maceda, 2008). Certains auteurs 
expliquent ceci par des lacunes dans la planification ou la mise en place du processus de 
changement (Burnes, 2011; Dent & Goldberg, 1999), alors que d’autres ont identifié des 
limites au plan de la compétence  et de l’engagement des personnes qui gèrent les projets de 
changements de pratiques (Caldwell, 2003, Kotter, 2008). 
Selon la revue systématique des écrits réalisée par Bero et al. (1998), l’utilisation de 
rencontres éducatives personnalisées serait plus efficace pour améliorer la pratique 
professionnelle, c’est-à-dire la mobilisation des ressources acquises, que l’utilisation de 
méthodes pédagogiques sous forme didactique, faisant référence à une conférence ou une 
présentation magistrale.  
L’effet d’une formation sur les pratiques professionnelles des médecins a été exploré 
dans le cadre d’une méta-analyse qui incluait 32 études (Bero et al., 1998). Les auteurs ont 
conclu que les lectures seules comme modalité de formation continue n’ont aucun impact 
sur les pratiques professionnelles (Bero et al., 1998). Les stratégies répertoriées par Bero et 
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al. sont présentées et classées selon leur efficacité dans le Tableau 2. Selon cette méta-
analyse, il apparaît évident que nous ne pouvons pas atteindre les changements de pratiques 
des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès de la personne âgée en milieu hospitalier par le 
simple fait de donner une formation magistrale sur le syndrome d’immobilisation. Le 
coaching, le mentorat, les rappels manuels ou informatisés et les rencontres interactives, 
comme les groupes de discussion sur la pratique, auront une meilleure efficacité 
comparativement à une présentation magistrale qui n’aura que peu d’effet sur les 
changements de pratiques. La principale force de la méta-analyse de Bero et al. (1998) est 
la taille considérable de l’échantillon, soit un total de 1139 études sélectionnées. Tandis que 
ses limites concernent principalement la double quantification d’étude individuelle 
expliquée par le fait que certaines études ont été publiées à la fois dans leurs articles 
originaux et après incluses dans des revues systématiques. Cela peut entraîner une 
surestimation de l’effet de l’intervention. Par contre, les auteurs ont bien décrit les raisons 
des études retenues et ont dressé la liste des études exclues en précisant la raison de leur 
exclusion. 
Tableau 2 
Interventions efficaces au plan des changements des pratiques 
Efficacité constante Efficacité variable Peu ou pas d’efficacité 
1. Rencontre éducative 
personnalisée 
2. Rappels (manuels ou 
informatisés) 
3. Interventions multivariées 
(combinaisons de 2 et + : 
audit, rétroaction, rappels, 
consensus processus local 
(ordonnance collective), 
marketing...) 
4. Rencontre interactive 
éducationnelle (participation à 
des rencontres de travail, 
incluant discussion de la 
pratique) 
1. Audit et rétroaction 
2. Opinion de leaders 
locaux (praticiens 
identifiés par leurs 
collègues avec pouvoir 
d’influence) 
3. Consensus de processus 
local (ordonnance 
collective) 
1. Matériels éducationnels 
 distribution de lignes directrices 
 matériel audiovisuel 
 publications électroniques 
 dépliants 
2. Réunion éducationnelle      
didactique (lectures...) 
Traduction libre de Bero et al., 1998, p. 467 
 
En résumé, plusieurs stratégies permettent le changement des pratiques 
professionnelles, mais plus précisément, les rencontres éducatives personnalisées 
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notamment le mentorat et le coaching sont reconnus pour leur efficacité, car ils favorisent 
l’application de la théorie dans la pratique.   
3.3.4 Coaching 
Afin de distinguer le coaching du mentorat, nous définirons les deux concepts. Selon 
l’Association de mentorat du Québec (2012), le mentorat se définit comme :  
Une relation interpersonnelle de soutien, d’échanges et d’apprentissage, dans 
laquelle une personne d’expérience investit sa sagesse acquise et son expertise 
afin de favoriser le développement d’une autre personne qui a des compétences 
à acquérir et des objectifs professionnels à atteindre. L’objectif visé concerne la 
plupart du temps la vie professionnelle. Selon l’organisation, il vise parfois la 
gestion de la relève, l’insertion professionnelle et la planification de carrière 
(Association de mentorat du Québec. En ligne : http://www.mentoratquebec.org/). 
Selon la Fédération internationale des coachs du Québec (2012), le coaching se 
définit comme : 
…un partenariat qui met l'emphase sur l'action que les clients ont l'intention de 
prendre pour réaliser leur vision, leurs buts et leurs désirs. Le coaching suscite 
des questionnements amenant les clients à la découverte d'eux-mêmes, ce qui 
hausse leur niveau de perception et de responsabilité. (Fédération internationale 
des coachs du Québec, En ligne : http://www.idc-coaching.com/fr/charte-idc/). 
C’est donc une relation professionnelle de soutien, d’accompagnement et 
d’orientation vers la résolution de problèmes par l’exploration des ressources personnelles 
du coaché et ceci dans un but bien précis (Fédération internationale des coachs du Québec, 
2012). Fourès (2003) explique la distinction majeure entre les deux par le fait que le mentor 
offre à son mentoré la solution en lui donnant l’exemple, tandis que le coach suscite chez le 
coaché la découverte de la solution par lui-même. Il explique que le coaching vise 
principalement à stimuler le changement alors que le mentorat sert plutôt à transmettre de 
l’information et des connaissances (Fourès, 2003).  
Le coaching est caractérisé par un processus à court terme en comparaison avec le 
mentorat qui demande un investissement relationnel à long terme (Chin, 2008). Peterson et 
Hicks (1996) décrivent le coaching comme étant « un processus pour soutenir la personne à 
l’aide d’outils, de connaissances, et d’opportunités qu’il a besoin pour se développer et 
devenir plus efficace ». Considérant la définition du coaching et le fait que nous voulions 
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développer des connaissances générales et procédurales à court terme chez les personnes 
participantes, nous avons opté pour le recours à du coaching.  
La recherche documentaire ayant contribué à cette partie est illustrée à la Figure 5. 
Peu d’études pertinentes portant sur le coaching et les changements de pratiques ont été 
réalisées avec des infirmières et infirmiers oeuvrant auprès des personnes âgées. De plus, 
les principaux écrits sont des livres ou articles dont les auteurs discutent du sujet et 
suggèrent comment devait se dérouler un coaching.  
 
Figure 5. Stratégie de recension des écrits concernant le coaching. 
Une étude pertinente à notre projet de recherche sera présentée, car elle portait sur 
une activité de coaching se déroulant sur une période de temps à la suite d’une formation 
traditionnelle offerte à des infirmières et infirmiers, ainsi qu’à des médecins. Elle portait sur 
l’effet d’un programme de formation sur l’évaluation de l’état cognitif des personnes 
soignées, la capacité à diagnostiquer une démence, le changement au plan des 
connaissances, des attitudes et des compétences de médecins de famille et des infirmières et 
infirmiers primaires fondées sur les lignes directrices nationales aux Pays-Bas (Perry et al., 
2008). Un essai randomisé a été utilisé. Le programme comportait deux sessions de travail, 
auxquelles était ajouté un programme de coaching individuel à six et 12 semaines après la 
formation initiale. Les coachs offraient aux personnes participantes une supervision par 
téléphone ou par Internet au sujet de l’évaluation des personnes soignées. L’échantillon 
était formé de 100 dyades médecins de famille et infirmiers et infirmières primaires qui ont 
participé à l’étude.  
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On note une différence statistiquement significative du nombre d’évaluations 
cognitives (GT 31,9 % vs GE 91,7 %) et du nombre de démences diagnostiquées (GT 
14,8 % vs GE 49,1 %) par les dyades médecins et infirmières et infirmiers du groupe 
expérimental à la suite de l’activité de formation continue, comparativement à ce qui a été 
observé chez le groupe témoin. Les résultats ont démontré une amélioration significative au 
plan des attitudes (p = 0.01), du sentiment de compétence (p = 0.04) et des connaissances 
reliées à la prise en charge de la démence (p = 0.003) chez les infirmières et infirmiers 
participants. Les principales forces de cette étude sont la collaboration interdisciplinaire 
médecin-infirmière et médecin-infirmier, la taille de l’échantillon et l’étude d’une approche 
novatrice, soit le coaching. Tandis que la méthode de recrutement de l’échantillon de 
convenance représentait une des limites de l’étude, à savoir que le libre choix des médecins 
et infirmières et infirmiers à participer, démontrait que les volontaires avaient probablement 
plus d’intérêt que les personnes non participantes.  De plus, l’absence d’intervention dans le 
groupe témoin en était sa principale autre limite et empêche une généralisation de l’effet de 
l’intervention, car il était impossible d’exclure complètement la contamination des 







Dans le présent chapitre, les éléments méthodologiques qui seront abordés sont 
complémentaires à ceux présentés dans l’article « Le coaching, pour soutenir la prévention 
du syndrome d’immobilisation chez la clientèle âgée hospitalisée », présenté au chapitre 
suivant.  
4.1. Dispositif de recherche  
Une étude quasi expérimentale avec groupe témoin non équivalent pré et post a 
permis de répondre aux objectifs de l’étude. Un échantillon de convenance a été choisi pour 
des raisons pratiques d’accessibilité et de coûts. De plus, nous avions le souci de minimiser 
le risque de contamination possible des deux groupes, ils provenaient donc, de deux sites 
différents d’un CHU.   
                                                        Sem  2   Sem 6        Mois 3                Mois 4 
GE O 1    O 2          X1           X 2     X 3          O 3                  O 4                                       
        Pratiques       Connaissances    Formation      Coaching     Connaissances        Pratiques 
 
        GT O 1    O 2              X1                            O 3                  O 4 
      Pratiques      Connaissances   Fiche clinique MSSS              Connaissances         Pratiques 
 
Figure 6. Déroulement et variables de l’étude. 




4.2.1 Population à l’étude  
La population cible comprenait toutes les infirmières et infirmiers oeuvrant auprès 
des personnes âgées en milieu hospitalier.  
La population accessible incluait les infirmières et infirmiers des unités des soins de 
médecine spécialisée et de soins cardiopulmonaires d’un centre hospitalier universitaire 
(CHU).  
4.2.2 Échantillonnage  
La stratégie d’échantillonnage est non probabiliste de convenance, un choix fondé sur 
des raisons pratiques d’accessibilité et de coûts (ressources humaines et financières). 
L’échantillon regroupait des infirmières et infirmiers de différentes unités de soins sur deux 
sites différents d’un CHU. Ces unités étaient spécialisées en cardiologie, en médecine 
interne, en gastroentérologie et en néphrologie.  
4.2.3 Taille de l’échantillon  
À partir des études antérieures (Angers et al., 2005; Perez et al., 2008), la taille de 
l’échantillon a été calculée à l’aide du logiciel n Query Advisor 6.0. Nous avons émis 
l’hypothèse qu’à la fin de l’étude, les deux groupes devaient avoir un changement minimal 
de 10 points (10 %) au plan des moyennes de scores pour les connaissances et les pratiques. 
Ainsi, l’échantillon devait comporter un minimum de 17 sujets par groupe. Ce calcul a été 
effectué à l’aide d’un test-t bilatéral pour échantillons indépendants, sur la base d’un écart-
type de 10, avec une puissance de 80 % et une erreur alpha de 5 %. Ayant prévu une perte 
de participants au dernier temps, due à la mobilité du personnel, nous avons tenté de 
recruter au moins 25 sujets par groupe. 
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4.2.4 Critères d’admissibilité 
Afin de participer à l’étude, les infirmières et infirmiers du groupe expérimental 
devaient rencontrer les critères suivants : être infirmière ou infirmier depuis au moins six 
mois et détenir un poste ou un remplacement à long terme. Par contre, les infirmières et 
infirmiers en orientation, en congé de maladie, en congé de maternité ou de parentalité ou 
le prévoyant pendant la durée de l’étude à l’une des unités participantes, étaient exclus. Ces 
critères assuraient que l’échantillon soit exposé à la clientèle âgée pendant toute la durée de 
l’étude.   
4.2.5 Recrutement des sujets 
Le recrutement des sujets a été facilité, car nous avions déjà obtenu l’autorisation de 
la direction adjointe des soins infirmiers d’un CHU et des chefs de service des deux unités 
du groupe expérimental et des quatre unités de soins du groupe témoin. Pour favoriser le 
recrutement, nous avons affiché une feuille informative sur les unités et rencontré les 
infirmières et infirmiers des unités ciblées avant ou après leur quart de travail pour leur 
expliquer le projet de recherche et répondre à leurs questions. Le formulaire de 
consentement leur a été remis et une période de réflexion d’une semaine leur a été allouée 
avant de remettre le formulaire de consentement. Les infirmières et infirmiers intéressés 
étaient invités à signer le formulaire de consentement et à le déposer dans une boîte prévue 
à cet effet dans la salle de rapport interservices de chaque unité. Le recrutement a débuté en 
septembre 2012, après l’obtention de l’approbation finale du comité d’éthique de la 
recherche en santé sur l’humain du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS).  
4.3 Variables à l’étude 
Le déroulement de l’étude sera présenté avant les variables indépendantes et 
dépendantes, les méthodes, les instruments et les temps de mesures qui sont résumés dans 
le Tableau 3.  
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4.3.1 Déroulement de l’étude 
Le calendrier ainsi que le déroulement, la description des interventions et des 
questionnaires utilisés auprès du groupe expérimental et du groupe témoin se retrouvent en 
annexes B et C. 
Le recrutement terminé, préalablement décrit dans la partie 4.2.5, nous avons, à l’aide 
d’audits, mesuré les pratiques (O1) relatives à l’évaluation de la mobilité et la mise en place 
de mesures préventives pour éviter la survenue d’un syndrome d’immobilisation tel que 
mentionné dans la documentation infirmière. Nous avons également mesuré les 
connaissances théoriques et procédurales (O2) des infirmières et infirmiers participants du 
groupe expérimental et du groupe témoin avant la séance de formation initiale du groupe 
expérimental et avant la remise de la fiche clinique du MSSS sur le syndrome 
d’immobilisation. Le questionnaire autoadministré sur l’évaluation des connaissances du 
syndrome d’immobilisation et le questionnaire sociodémographique étaient complétés par 
les personnes participantes avant la séance de formation initiale pour le groupe 
expérimental et avant la remise de la fiche clinique du MSSS du Québec sur le syndrome 
d’immobilisation au groupe témoin. Une séance de formation initiale, d’une durée de 90 
minutes, sur le syndrome d’immobilisation, était donnée aux personnes participantes du 
groupe expérimental. Une fiche clinique du MSSS du Québec sur le syndrome 
d’immobilisation était remise à toutes les infirmières et à tous les infirmiers participants du 
groupe témoin au même moment que la séance de formation initale du groupe 
expérimental. Un coaching individuel de 15 minutes était planifié, avec chacune des 
personnes participantes du groupe expérimental, par l’étudiante chercheuse, en 
collaboration avec le chef de service des unités du groupe expérimental à la semaine 2 et à 
la semaine 6 après l’activité de formation initiale. 
Les pratiques et les connaissances des infirmières et infirmiers participants dans le 
groupe expérimental et le groupe témoin ont été à nouveau mesurées à la fin de l’étude, soit 
quatre mois après la séance de formation initiale de groupe à l’aide du questionnaire 
autoadministré sur l’évaluation des connaissances du syndrome d’immobilisation (O3) et 
d’audits (O4) de toutes les notes d’évolution, de tous les kardex et de tous les PTI pour 
chacun des dossiers des patients âgés de 75 ans et plus, assignés à chacune des personnes 
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participantes au moment de la collecte des données. Elles ont complété les deux 
questionnaires à l’unité, pendant leur quart de travail.  
Tableau 3 
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4.3.2  Variable indépendante : activité de formation continue, instruments et temps de 
mesure 
Une activité de formation continue sur le syndrome d’immobilisation, élaborée et 
dispensée à l’hôpital par l’étudiante chercheuse, constituait la variable indépendante de 
cette étude. Elle comportait deux volets, soit une séance de formation initiale de groupe et 
deux séances de  coaching individuel pour le groupe expérimental. Le groupe témoin a reçu 
une fiche clinique du MSSS du Québec sur le syndrome d’immobilisation, à titre 
informatif. 
4.3.3 Séance initiale de formation de groupe (groupe expérimental) 
La séance de formation initiale, d’une durée totale de 90 minutes, était dispensée aux 
personnes participantes du groupe expérimental et offerte à trois moments différents, soit 
sur chacun des quarts de travail. La formation était constituée d’un exposé et d’exercices 
pour intégrer les nouvelles connaissances (Annexe D). Elle comportait une présentation 
magistrale d’une durée de 15 minutes, portant sur la définition, les causes et conséquences 
du syndrome d’immobilisation, du visionnement d’une vidéo sur le syndrome 
d’immobilisation d’une durée de 20 minutes, d’une présentation magistrale d’une durée de 
20 minutes portant sur les signes AINÉES, l’outil d’évaluation des signes AINÉES du 
CHU et l’outil de référence du programme de mobilité du CHU (Annexe A). Pour terminer, 
25 minutes étaient consacrées à deux cas cliniques qui faisaient l’objet d’une analyse en 
groupe dans l’optique de faciliter l’intégration des nouvelles connaissances et outils de 
travail en lien avec le syndrome d’immobilisation.  
Lors de la séance de formation initiale de groupe, un outil était remis aux personnes 
participantes, soit un outil d’évaluation des signes AINÉES du CHU élaboré pour la 
formation sur les signes AINÉES, qu’ils pouvaient consulter (Annexe A). Ce document se 
voulait un outil pour aider à mettre en pratique les nouvelles connaissances, lesquelles 
étaient : l’évaluation de la mobilité, l’application des mesures préventives pour éviter le 
syndrome d’immobilisation, la surveillance clinique et l’inscription d’un risque de 
syndrome d’immobilisation et d’application de mesures préventives dans l’un des trois 
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endroits où cette information devrait être colligée, soit au plan thérapeutique infirmier 
(PTI), au kardex ou dans les notes d’évolution.  
Les pratiques des infirmières et infirmiers participants du groupe témoin se 
rapprochent de la pratique actuelle en lien avec le syndrome d’immobilisation des 
infirmières et infirmiers dans le centre hospitalier de l’étude. Le contenu détaillé de la 
séance de formation initiale du groupe expérimental est décrit à l’Annexe E.  
4.3.4 Fiche clinique du MSSS du Québec sur le syndrome d’immobilisation (groupe 
témoin) 
La fiche clinique du MSSS du Québec sur le syndrome d’immobilisation était 
expliquée et remise aux personnes participantes du groupe témoin en main propre par 
l’étudiante chercheuse. Elle comportait 14 pages et le contenu portait sur plusieurs points 
traités lors de la formation offerte aux personnes participantes du groupe expérimental. 
Ainsi, elles pouvaient lire cette documentation en 20 minutes, pour se familiariser avec le 
syndrome d’immobilisation et les interventions à poser (Gouvernement du Québec, 2011).  
4.3.5 Séance de coaching individuel 
À la suite de la séance de formation initiale de groupe, une séance de coaching 
individuel de 15 minutes à la semaine 2 (coaching #1) et à la semaine 6 (coaching #2) a été 
effectué auprès de chaque personne participante. Les deux rencontres de coaching ont été 
planifiées à l’avance selon l’horaire de travail à l’unité, avec chacune d’elles. Le coaching # 
1 et # 2 ont été effectués avec la personne participante pendant ou après son quart de 
travail, pour la préparation et la révision d’un PTI ou d’un plan de soins au kardex de l’une 
de ses patientes ou de ses patients à risque de développer un syndrome d’immobilisation, 
deux et six semaines après la séance de formation initiale de groupe. Lors de la première 
rencontre de coaching, l’étudiante chercheuse demandait à l’infirmière ou l’infirmier 
participant d’identifier une de ses patientes ou un de ses patients à risque d’un syndrome 
d’immobilisation en se référant aux nouvelles connaissances acquises à la séance de 
formation initiale de groupe sur les facteurs de risque de développer ce problème. En 
présence d’un PTI, l’étudiante chercheuse le révisait avec elle à l’aide de questions 
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réflexives (Annexe F). Si aucun PTI, ni  plan de soins au kardex n’a été fait en lien avec le 
syndrome d’immobilisation, l’étudiante chercheuse soutenait, selon le cas, la personne 
participante à faire un PTI ou un plan de soins au kardex pour la patiente ou le patient à 
l’aide de questions d’approche réflexive (Annexe F).  
Lors du deuxième coaching avec les personnes participantes, l’étudiante chercheuse 
révisait un des dossiers de patientes ou de patients à risque d’un syndrome 
d’immobilisation à partir de l’évaluation qui avait été faite par la personne participante, à 
l’aide des mêmes questions de pratiques réflexives qui sont à l’annexe F.  
4.3.6 Variables dépendantes et instruments de mesure 
Les variables dépendantes sont les connaissances théoriques et procédurales des 
infirmières et infirmiers à propos des pratiques infirmières en lien avec l’évaluation du  
niveau d’autonomie à la mobilité et à exécuter les activités de vie quotidienne (AVQ) de la 
personne, antérieurement à son hospitalisation et à l’admission. De plus, les mesures 
préventives, notamment, réduire l’utilisation des cathéters, sondes, drains dès que possible 
pour faciliter la mobilité ou faire participer la personne à ses soins ou aux changements de 
position, afin d’éviter la survenue d’un syndrome d’immobilisation (MSSS du Québec, 
2011) est une autre variable. Également, une dernière variable, à savoir leur satisfaction 
face à l’activité de formation continue (séance de formation initiale de groupe et des 
séances de coaching individuels), a été documentée.  
4.3.6.1 Connaissances théoriques et procédurales des infirmières et infirmiers 
Un questionnaire a été construit par l’auteure de la présente étude, sous la supersivion 
de ses deux directrices de recherche, en s’inspirant du cadre de référence de Guy Le Boterf 
(2011) et de la recension des écrits sur le syndrome d’immobilisation. Les objectifs du 
questionnaire étaient d’évaluer les connaissances théoriques et procédurales avant et après 
l’activité de formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin. Nous 
avons soumis le questionnaire auprès de trois personnes reconnues pour leur expertise de 
contenu sur le syndrome d’immobilisation et ayant participé à l’élaboration du cadre de 
référence du MSSS du Québec. La version initiale du questionnaire a été modifiée à la suite 
de cette consultation. Le questionnaire, composé de 10 questions, dont huit à choix de 
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réponses et deux à développement (Annexe G), a permis de répondre à l’objectif 1 du projet 
de recherche, soit d’évaluer les connaissances générales et procédurales (Le Boterf, 2011), 
un mois avant (O 2) et quatre mois (O 3) après la séance de formation initiale de groupe. Le 
questionnaire portait sur les facteurs de risque de développer un syndrome 
d’immobilisation, les principales interventions préventives, les éléments d’évaluation 
initiale de la mobilité chez un patient ou une patiente, les principales causes pouvant 
amener la survenue d’un syndrome d’immobilisation chez la clientèle âgée hospitalisée et 
les conséquences de celui-ci. Le temps requis pour répondre au questionnaire était de 15 
minutes. 
4.3.6.2 Pratiques des infirmières et infirmiers 
Les pratiques des infirmières et infirmiers relatives au syndrome d’immobilisation ont 
été mesurées par des audits aux dossiers des personnes soignées par les infirmières et 
infirmiers participants. Cet audit comportait l’examen les notes d’évolution de l’infirmière 
et l’infirmier, du kardex et du PTI. Le nombre de patientes ou de patients assignés 
habituellement à chaque infirmière et infirmier dans les milieux de soins où se déroulait la 
recherche variait entre huit et 15, selon le quart de travail et selon l’unité. Suivant la 
signature du formulaire de consentement, les audits ont été réalisés à deux reprises, soit 
avant la séance de formation initiale de groupe (O 1) et quatre mois (O 4) après celle-ci. Le 
nombre de documents ayant fait l’objet d’audit variait entre huit et 28 par personne 
participante. Une variable binaire (présence ou absence) de toute information écrite initiée 
ou ajustée, en lien avec le syndrome d’immobilisation par la personne participante, était 
recueillie à l’aide d’une grille en fichier EXCEL (Annexe H), pour chacun des dossiers des 
patientes et patients âgés de 75 ans et plus qui leur étaient assignés au moment de la 
collecte des données de recherche (approche transversale) dans l’un des documents à 
savoir, les notes d’évolution, le kardex et le PTI. L’étudiante chercheuse recherchait des 
indices ou termes équivalents tels que l’évaluation initiale ou continue de la mobilité, la 
façon dont la personne soignée effectue ses transferts du lit au fauteuil, un risque de 
syndrome d’immobilisation, la mise en place d’interventions préventives afin d’éviter la 
survenue d’un syndrome d’immobilisation et la collaboration interprofessionnelle dans le 
but d’intervenir en présence d’un tel problème. La présence de toute information dans l’un 
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des documents représentait 1 point et n’était pas cumulatif. Par la suite, afin d’obtenir 
qu’une seule observation par personne participante, nous avons calculé le pourcentage de 
dossiers où était présente une documentation des thèmes recherchés et ce, au temps un et au 
temps deux. L’annexe I représente un descriptif du nombre de dossiers évalués par la 
personne participante dans chacun des groupes.  
4.3.6.3 Satisfaction au regard de l’activité de formation continue 
Un questionnaire requérant cinq minutes à remplir, adapté de celui de Marceau 
(2009), a été utilisé pour mesurer la satisfaction des infirmières et infirmiers participants au 
regard de l’activité de formation continue (Annexe J) du groupe expérimental. Il a été 
administré à la fin de l’étude, au mois quatre (O4) afin d’obtenir le point de vue des 
personnes participantes sur l’ensemble de la formation. Les personnes participantes 
pouvaient exprimer leur satisfaction concernant six aspects de la formation continue: 
l’organisation de la formation, la formatrice, le contenu de la partie théorique, le contenu de 
la partie pratique, l’évaluation du coaching et l’appréciation globale. Chaque aspect a été 
mesuré à l’aide d’une échelle de type Likert à quatre niveaux de réponses (tout à fait 
satisfait, plutôt satisfait, plutôt insatisfait et tout à fait insatisfait). Un espace était réservé 
pour les commentaires. 
4.3.7. Variables sociodémographiques  
Un questionnaire sociodémographique (Annexe K), autoadministré, a été complété 
par les personnes participantes du groupe expérimental et du groupe témoin. Il a permis de 
recueillir les données relatives au sexe, l’âge, le statut d’emploi, le quart de travail habituel, 
le nombre d’années de pratique infirmière, le niveau de formation complété et la 
participation à d’autres activités de formation continue en lien avec la personne âgée. Ce 
questionnaire, nécessitant cinq minutes pour sa complétion, regroupait neuf questions à 





4.4 Analyse des données 
Le premier objectif était d’identifier et de comparer les connaissances théoriques et 
procédurales avant et après l’activité de formation continue dans le groupe expérimental et 
le groupe témoin. Les données ont été saisies dans un fichier EXCEL (Annexe H). Le 
questionnaire comportait 10 questions, ainsi un point était alloué pour une bonne réponse, 
et ceci pour un score total maximal de 100. L’étudiante chercheuse a corrigé les réponses 
des infirmières et infirmiers participants au questionnaire d’évaluation des connaissances 
sur le syndrome d’immobilisation. Les analyses descriptives ont ensuite été réalisées avec 
une personne ressource en statistiques à l’aide du logiciel SPSS v.20. Nous avons comparé 
les moyennes des scores entre les groupes expérimental et témoin avec un test t, car la 
distribution des données était normale. Nous avons comparé les moyennes des scores pré et 
post par groupe en effectuant un test t apparié, car la distribution des données était normale. 
Par la suite, nous avons effectué un test du changement des pratiques afin de voir 
l’évolution des deux groupes dans le temps.  
Le deuxième objectif était d’estimer et de comparer les pratiques des infirmières et 
infirmiers au sujet du syndrome d’immobilisation, plus précisément dans les notes 
d’évolution et au PTI, avant et après l’activité de formation continue dans le groupe 
expérimental et le groupe témoin. Considérant que les données étaient distribuées 
normalement, la moyenne des scores entre les groupes avec un test t ont été comparées. 
Nous avons également comparé la moyenne des scores pré et post par groupe en effectuant 
un test t apparié et un test du changement des pratiques.  
Des analyses paramétriques ont été utilisées pour les données sociodémographiques, 
une fois que les données étaient distribuées normalement. Un test t a été utilisé pour les 
variables continues, tandis qu’un test de Fisher a été effectué pour les variables 
catégoriques.  
4.5 Considérations éthiques 
Le projet de recherche n’a pas impliqué d’intervention thérapeutique auprès de la 
clientèle, ainsi les risques de participation des infirmières et infirmiers participants étaient 
en deçà du risque minimal. Les pratiques des infirmières et infirmiers participants du 
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groupe témoin se rapprochent de la pratique actuelle au moment de l’étude en lien avec le 
syndrome d’immobilisation des infirmières et infirmiers oeuvrant dans les centres 
hospitaliers où le cadre ministériel (MSSS du Québec, 2011) n’était pas encore implanté. 
La formation a été, soutenue par la direction adjointe des soins infirmiers et facilitée par les 
Fonds Brigitte Perreault du CHUS. Ainsi, il était prévu que la formation soit offerte aux 
personnes du groupe témoin après la fin de l’étude. Bien que des audits aux dossiers des 
patientes et patients aient été conduits par l’étudiante chercheuse, aucune information 
nominative à leurs dossiers n’a été recueillie comme le nom ou le numéro de dossier. De 
plus, l’audit n’a pas porté sur l’âge, les antécédents médicaux ou le diagnostic. 
L’activité de formation continue représentait un avantage pour les personnes 
participantes, car elle offrait la possibilité de se familiariser avec le syndrome 
d’immobilisation avant l’implantation de l’approche adaptée à la personne âgée au CHUS. 
Les heures de formation étaient accréditées. Cependant, certains inconvénients potentiels 
pouvaient découler de leur participation tels que le fait d’ajouter des heures 
supplémentaires avant ou après leur quart de travail afin de recevoir l’activité de formation 
continue, mais elles ont été rémunérées à taux et demi pour cette période. L’étudiante 
chercheuse avait déjà la confirmation de cette mesure de soutien par la direction de 
l’établissement. Le fait que l’étudiante chercheuse soit conseillère cadre clinicienne 
intérimaire à la direction adjointe des soins infirmiers pouvait provoquer un sentiment de 
malaise ou de crainte d’être évalué par les personnes participantes. Par contre, une des 
responsabilités de la conseillère cadre clinicienne, bien connue des infirmières et infirmiers, 
consiste à les soutenir par de la formation continue et les accompagner dans les 
changements de pratique. Les personnes participantes du groupe témoin avaient accès à de 
la documentation sur le syndrome d’immobilisation et la lecture de ce texte pouvait les 
aider à améliorer leurs connaissances sur ce phénomène avant d’avoir accès ultérieurement 
à une formation continue plus complète. Les bonnes réponses au questionnaire d’évaluation 
des connaissances sur le syndrome d’immobilisation ont été remises à chacune des 
personnes participantes à la fin de l’étude.  
Le protocole de recherche, le document d’information, le formulaire de consentement 
et les instruments de mesure ont été soumis au Comité d'éthique de la recherche en santé 
chez l'humain du CHUS. La nature de la participation, les avantages et les inconvénients 
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étaient décrits dans le formulaire de consentement (Annexe L) et ils étaient expliqués aux 
personnes participantes potentielles lors du recrutement. Au formulaire de consentement, 
leur accord était recueilli pour l’utilisation des données et résultats de recherche à des fins 
de communication scientifique et professionnelle. La participation demeurait volontaire, les 
personnes étaient libres de participer et de se retirer en tout temps sans subir de préjudice. 
Si une personne participante désirait se retirer, les données recueillies avant son retrait 
auraient été détruites ou conservées selon le choix de la personne. Toutes les données 
papiers et informatiques recueillies ont été dénominalisées, traitées de façon confidentielle 
et seront conservées sous clé, à la Faculté de médecine et des sciences de la santé, dans le 
bureau des directrices de recherche Pre Denise St-Cyr Tribble et Pre Frances Gallagher, 
pour une période de cinq ans, avant d’être détruites, après la fin de la recherche. La clé, 
connue seulement des directrices de recherche, est utilisée lors de la codification des 
données nominales, assurant l’anonymat des personnes participantes vis-à-vis l’étudiante 
chercheuse, car elle travaillait dans le milieu clinique où se déroulait la recherche. 
L’étudiante chercheuse ne pouvait identifier les réponses des infirmières et infirmiers 
participants, mais n’était pas totalement à l'insu de car elle savait à quel groupe étaient 





5. Résultats (article) 
Avant-propos 
Titre de l’article  
Le coaching, pour soutenir la prévention du syndrome d’immobilisation chez la clientèle 
âgée hospitalisée. 
 
Auteurs : Marie-Claude Rodrigue, inf. Bacc, Denise St-Cyr Tribble, inf., Ph.D., Frances 
Gallagher, inf., Ph.D. 
 
Statut de l’article 
 Il  été soumis pour publication à la revue Perspective infirmière en juin 2016.  
Contribution de l’étudiante 
L’étudiante a réalisé la recherche sous la supervision de ses deux directrices de 
maîtrise. Ainsi, elle a rédigé et soumis le protocole de recherche au Comité d'éthique de la 
recherche en santé chez l'humain du centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS). 
L’étudiante a participé au recrutement des participantes et participants, conçu et donné  la 
formation théorique au groupe expérimental et le coaching individualisé auprès de chacune 
des participantes et chacun des participants du groupe expérimental. Elle a recueilli les 
données des questionnaires et fait les audits de dossiers des participantes et participants 
avant et après l’activité de formation continue de l’étude. L’étudiante a rédigé l’article sous 








Avec le vieillissement accéléré de la population au Québec (Institut de la statistique 
du Québec, 2013), les établissements de santé, notamment les milieux hospitaliers, feront 
face à de nombreux défis dans les prochaines années (Gouvernement du Québec, 2011). 
Force est de constater que des changements importants au plan des pratiques non adaptées 
aux particularités du vieillissement de la clientèle doivent être apportés. Plus 
particulièrement, le syndrome d’immobilisation demeure l’une des principales causes 
amenant un déclin fonctionnel de la clientèle âgée hospitalisée. Or, l’infirmière* joue un 
rôle essentiel dans la prévention du syndrome d’immobilisation (Inouye et al., 1993). 
L’outil d’évaluation des signes AINÉES, élaboré par Dupras et Lafrenière (2007) a été 
choisi par le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS du Québec) 
pour l’implantation de l’approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier 
(Gouvernement du Québec, 2011). Afin de prévenir le syndrome d’immobilisation, le 
premier des signes AINÉES, à savoir l’autonomie et la mobilité, sert de guide à l’infirmière 
afin de dépister, d’évaluer et de surveiller les éléments cliniques qui y sont associés chez la 












*Le féminin est utilisé pour alléger le texte sans préjudice pour la forme masculine. 
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Mise en contexte 
La notion de « syndrome d’immobilisation » se décrit comme suit: « Ses symptômes 
sont physiques, psychiques et métaboliques. Il résulte de la décompensation de l’équilibre 
physiologique précaire du vieillard par le seul fait de l’interruption ou la diminution des 
activités quotidiennes habituelles. » (Grumback & Blanc, 1973, p. 1989). Au-delà de 
l’hospitalisation, les principales causes du syndrome d’immobilisation incluent, entre 
autres, l’âge avancé (≥ 75 ans), les maladies invalidantes chroniques, l’alitement, ainsi que 
des attitudes du personnel soignant (surprotection, âgisme etc.), (Arcand & Hébert, 2007; 
Creditor, 1993). En milieu hospitalier, les infirmières et les infirmiers, par manque de 
connaissance ou par souci d’efficacité, prodiguent des soins non adaptés à la clientèle 
vieillissante tels : l’installation d’une culotte d’incontinence précocement, le maintien au lit, 
l’aide systématique dans les activités de la vie quotidienne ou l’utilisation prématurée des 
contentions par souci de sécurité (Gouvernement du Québec, 2011). Subséquemment, les 
conséquences d’un syndrome d’immobilisation provoqueront un déclin fonctionnel 
(Arcand & Hébert, 2007; Creditor, 1993) l’augmentation du risque de décès (Arcand & 
Hébert, 2007), le recours à l’hébergement (Creditor, 1993; Sager & Rudberg, 1998) et le 
risque de ré-hospitalisation dans les 30 jours (Sager & Rudberg, 1998) suivant le congé de 
l’hôpital.  
Plus de 70 % des tentatives d’amélioration des pratiques de soins échouent ou 
n’atteignent pas les résultats attendus (Higgs & Rowland, 2005). Or, plusieurs stratégies 
éducatives utilisées dans les activités de formation continue permettent le développement 
des connaissances et favorisent le changement des pratiques. Parmi celles-ci, le coaching 
serait une des plus efficaces selon Bero et al. (1998) et Harvey et al. (2011). La présente 
étude porte sur une activité de formation continue pour les infirmières et les infirmiers 
incluant des séances de coaching.   
Le coaching se définit comme : « …un partenariat qui met l'emphase sur l'action que 
les clients ont l'intention de prendre pour réaliser leur vision, leurs buts et leurs désirs. Le 
coaching suscite des questionnements amenant les clients à la découverte d'eux-mêmes, ce 
qui hausse leur niveau de perception et de responsabilité. » (Fédération internationale des 
coachs du Québec (2016).  
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Le but de l’étude était d’estimer l’effet d’une formation continue portant sur le 
syndrome d’immobilisation sur les connaissances et les pratiques des infirmières et des 
infirmiers œuvrant auprès d’une clientèle âgée en milieu hospitalier. L’activité de formation 
continue comprenait une séance théorique de 90 minutes, suivie d’une séance de coaching 
individuel de 15 minutes effectué à la deuxième et sixième semaine après la formation 
initiale. Le modèle du « Savoir agir avec compétence » de Le Boterf (2011), a servi de 
cadre de référence à cette étude. Il a permis d’orienter l’élaboration du questionnaire 
d’évaluation des connaissances du syndrome d’immobilisation avant et après l’activité de 
formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin. 
Méthodologie 
Avec un échantillon de 17 par groupe, nous aurons une puissance de 80 % pour 
détecter une différence de 10 points entre les moyennes des groupes (écart-type = 10) à 
l’aide d’un test bilatéral pour groupes indépendants au niveau alpha de 5 %. La description 
de l’activité de formation continue pour le groupe expérimental et la méthode de recherche 







Description de l’activité de formation continue pour le groupe expérimental 
CONTENU MÉTHODE DURÉE 
Séance de formation initiale de groupe      
• Définition du syndrome 
d’immobilisation 
• Facteurs de risque 
• Causes de la survenue du syndrome 
d’immobilisation en milieu hospitalier 
• Conséquences  
• Programme de mobilité préventif du 
CHUS 
• Signes AINÉES 
• Évaluation de la mobilité  






Cas cliniques 25 minutes 
Séance de coaching individuel   
Approche réflexive 
individuelle à l’aide 
du dossier d’une 
patiente ou d’un 




Pendant ou après le 
quart de travail 
 
15 minutes 
(à la semaine 2) 






Méthode de recherche 
 
Dispositif Quasi-expérimental avec groupe témoin 
non équivalent pré-post formation 
Stratégie 
d’échantillonnage  
Échantillon de convenance 
Groupe expérimental : n = 10  
Groupe témoin : n = 16  
Recrutement • Feuille informative affichée sur les unités ciblées 
• Rencontre d’information 
• Formulaire de consentement remis et expliqué 
Critères 
d’inclusion 
Infirmières de deux unités de soins distinctes d’un CHU  (cardiologie, 
médecine interne, néphrologie, gastroentérologie)  
• Diplômée depuis au moins six mois 
• Détenant un poste ou un remplacement à long terme (d’une durée de 




• En orientation 
• En congé de maladie 
• En congé de maternité ou de parentalité ou le prévoyant pendant la 
durée de l’étude aux unités participantes d’un CHU  
Collecte de 
données  
Entre octobre 2012 et février 2013 
Instruments de mesure Temps de mesure 
Questionnaire sociodémographique 1 mois pré formation 
Questionnaire d’évaluation des 
connaissances du syndrome 
d’immobilisation 
1 mois pré formation 
4 mois post formation 
Audit au dossier à l’aide d’une grille de 
saisie : 
• notes d’évolution au dossier des 
infirmières  
• kardex 
• plan thérapeutique infirmier 
(PTI) 
1 mois pré formation 
4 mois post formation 
Questionnaire d’évaluation de la 
satisfaction au regard de la formation 
4 mois post formation initiale  
Analyse des 
données  
Test-t, test de Fisher ou test-t apparié 
Test du changement des pratiques 
 
Éthique Approbation du Comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain du 




Les principaux résultats sont présentés en six tableaux. Notons que les groupes 
expérimental et témoin ne sont pas équivalents au plan de la scolarité (p = 0.037).  Par 
contre, on ne note pas de différence statistiquement significative au plan du sexe, de l’âge, 
du quart de travail, du nombre d’années d’expérience dans la profession, du nombre 
d’années travaillées aux unités identifiées et de la participation à une formation continue 
sur les soins à la personne âgée dans les deux dernières années. Pour des raisons de 
transfert de poste, de maladie, de maternité ou de non disponibilité pour assister aux 
formations, 12 personnes n’ont pas terminé l’étude. Ainsi, 26 infirmières ont complété 
l’étude, soit dix dans le groupe témoin et 16 dans le groupe expérimental.  
Malgré que l’on constate une différence cliniquement significative de 5 % de l’effet 
de l’activité de formation continue sur les connaissances, l’étude n’a pas démontré de 
différence statistiquement significative de l’effet de l’activité de formation continue sur les 
connaissances tant au plan des moyennes des scores entre les groupes (p = 0,559) que des 
moyennes des scores pré et post par groupe (p = 0,504). Nous avons également pu le 
confirmer en effectuant le test du changement des pratiques (p=0.0236). Néanmoins, on 
semble observer une différence cliniquement significative de 16 % de l’effet de l’activité de 
formation continue incluant un coaching individualisé sur les pratiques dans le groupe 
expérimental au plan des moyennes des scores pré et post par groupe. On semble également 
distinguer une différence de 36 % (p = 0,020) de l’effet de l’activité de formation continue 
incluant un coaching individualisé sur les pratiques dans le groupe expérimental au plan 
des moyennes des scores entre les groupes. Par contre, le test du changement des pratiques 
ne démontre pas que les groupes évoluent différemment dans le temps (p = 0.583).   
Quant à la satisfaction globale de la formation, 53,3 % des personnes participantes 








*Valeur p du test du khi deux (variables catégoriques) ou du test–t (variables continues) 
**Moyenne et écart-type 
 
Tableau 4 
Effet sur les connaissances 
Moyennes des scores  
 
                                                 GE ( n= 16)             GT (n=10)           Valeur p inter-groupe 
 
Pré 62.8 % ± 18.4 %**  67.0 % ± 12.1 %** 0.531 
Post 67.2 % ± 20.2 %** 63.0 % ± 11.6 %** 0.559 
Valeur p intra 
groupe  
0.504 0.137 0.0236* 
*Valeur p du test au changement  
**Moyenne et écart-type 
                                    GE (n= 16)                   GT ( n= 10                 valeur p * 
Sexe  
       Femme 
9 (81.3 %) 13 (90.0 %) 1.000* 
Âge moyen 37.6 ans ± 14.2** 34.3 ans ± 8.3** 0.473*  
Quart de travail jour 7(43.8 %) 4 (44.4 %) 1.000* 
Quart de travail soir 6 (37.5 %) 3 (33.3 %) 1.000* 
Quart de travail nuit 3 (18.8 %) 2 (22.2 %) 1.000* 
Nombre d’année 
d’expérience infirmière 
12.1 ans ± 12.8** 11.4 ans ± 8.5** 0.894* 
Nombre d’année 
d’expérience à l’unité 






14 (87.5 %) 
2 (12.5 %) 
0 (0.0 %) 
 
6 (66.7 %) 
0 (0.0 %) 
3 (33.3 %) 
 
0.037* 
Formation sur les soins 
à la personne âgée 




Effet sur les pratiques 
Moyennes des scores  
 
                                                 GE (n= 16)                 GT (n=10)        Valeur p inter-groupe 
 
Pré 58.8 % ± 41.0 %** 35.0 % ± 46.1 %** 0.182 
Post 74.7 % ± 31.9 %** 39.3 % ± 39.8 %** 0.020 
Valeur p intra groupe  0.221 0.806   0.583* 
*Valeur p du test au changement  




Tableau  6 
Satisfaction au regard de la formation 
 
 Tout à fait satisfait Plutôt satisfait 
Plutôt 
insatisfait 
Tout à fait 
insatisfait 
Évaluation de 
la formatrice 80 % 20 % ___ ___ 
Partie 















46,7 % 53,3 % ___  
___ 
 










Dans la présente étude, le degré de connaissances des infirmières et infirmiers a 
augmenté de 5 %.  Bien que l’on ait une différence cliniquement significative de 5 %, nous 
n’avons pas pu le prouver statistiquement, probablement par manque de puissance. Le peu 
de différence obtenue entre les groupes peut s’expliquer par le fait que le niveau de 
scolarité dans la discipline est plus élevé dans le groupe témoin. Il faut également se 
rappeler que nous avions émis l’hypothèse qu’à la fin de l’étude, les deux groupes devaient 
avoir un changement minimal de 10 points (10 %) au plan des moyennes de scores pour 
prouver statistiquement une augmentation des connaissances.  
Nous avons comparé les résultats de la présente étude à ceux observés dans l’étude de 
Perry et al. (2011) qui incluait des séances de coaching à la suite de la formation théorique. 
Le changement des pratiques de la présente étude (p = 0.020) sont moins évidents de ceux 
observés dans l’étude de Perry et al. (2011). Dans la présente étude, le changement des 
pratiques des infirmières et infirmiers semblaient augmenter de 36 % (p = 0.020) au plan 
des moyennes de scores entre les groupes, mais un test du changement n’a pas démontré 
que les groupes évoluaient de manière différente dans le temps (p= 0.583).  
Forces et limites de l’étude  
L’interprétation des résultats doit tenir compte des principales limites de cette étude. 
Initialement, la puissance visée avec les paramètres fixés pour l’effet de l’activité de 
formation continue sur les connaissances et les pratiques, à savoir 10 points d’écart avec 
l’écart-type, était de 80 % pour un échantillon de 17 personnes participantes par groupe. 
Cependant, avec les réels effectifs à savoir 26 personnes participantes, et les mêmes 
paramètres, la puissance n’était en réalité que de 66%.  Conséquemment, la taille limitée de 
l’échantillon ne permet pas de généraliser les résultats à l’ensemble des infirmières œuvrant 
auprès d’une clientèle âgée en milieu hospitalier. Aussi, la validité du questionnaire pour 
évaluer les connaissances sur le syndrome d’immobilisation reste à évaluer. 
Malgré ces limites, cette étude novatrice au plan d’un coaching individuel adapté à la 
réalité du milieu hospitalier, a permis de contribuer à l’amélioration des pratiques des 
infirmières en lien avec les soins à la personne âgée hospitalisée. Elle suggère des pistes de 
réflexion pour favoriser le transfert de pratiques exemplaires en soins infirmiers notamment 




À la suite de cette étude, en avril 2014, dans cet établissement, ce même type 
d’activité de formation continue incluant un coaching individuel a été déployé à environ 
500 infirmières pour la prévention, le dépistage et la prise en charge du délirium. Il s’est 
avéré très apprécié par les infirmières et les indicateurs de suivi de pratique sont très 
encourageants après un an d’implantation. En 2015, le taux de documentation du dépistage 
de délirium demeurait au-delà de 90 % chez tous les patients hospitalisés de plus de 75 ans. 
Pour la recherche, il serait pertinent de reconduire d’autres études afin d’observer les effets 
directs de l’activité de formation continue incluant un coaching sur les pratiques des 
infirmières en tenant compte des coûts et de l’efficacité.  
Conclusion 
Puisque les personnes âgées seront plus nombreuses dans la population en général, la 
consommation des soins et services de santé atteindra une croissance considérable dans les 
prochaines années (Arcand et Hébert, 2007). Les infirmières jouent un rôle essentiel dans la 
prévention du syndrome d’immobilisation chez les personnes âgées hospitalisées. 
L’adaptation des soins chez cette clientèle demeure un changement de pratique important et 
une formation incluant un volet coaching individuel des infirmières s’avère prometteur 
pour le favoriser. L’étude a permis de jeter un regard sur la formation continue fondée sur 
des savoirs probants au plan de l’intégration des connaissances scientifiques à la pratique 
infirmière. Elle ouvre la voie à d’autres initiatives et modalités de transfert des 
connaissances susceptibles de donner des résultats probants en lien avec la formation 
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6. Résultats complémentaires 
Ce chapitre présente uniquement les résultats complémentaires en lien avec les 
caractéristiques sociodémographiques des personnes participantes, la comparaison des 
caractéristiques du groupe expérimental et du groupe témoin et l’évaluation de la 
satisfaction du groupe expérimental au regard de l’activité de formation continue.  
6.1 Caractéristiques de l’échantillon 
Notons que la taille de l’échantillon visé était de 25 personnes participantes pour 
chacun des groupes. Au final, 65 personnes ont été rencontrées lors des séances 
d’information. À la suite des rencontres d’information, seulement 38 d’entres elles ont 
accepté de participer au projet de recherche, plus spéficiquement 24 dans le groupe 
expérimental et 14 dans le groupe témoin. Pour des raisons de transfert de poste, de 
maladies, de maternité ou de non disponibilité pour assister aux formations, 12 personnes 
participantes n’ont pas terminé l’étude. Ainsi, 26 infirmières et infirmiers participants ont 
complété l’étude. Afin de comparer le groupe expérimental et le groupe témoin, les 
caractéristiques sociodémographiques suivantes ont été examinées : le sexe, l’âge, le quart 
de travail, le nombre d’années d’expérience dans la profession et sur les unités ciblées, la 
scolarité et la participation à des formations sur les soins à la personne âgée au cours des 
deux dernières années (Annexe M). Soulignons que les groupes expérimental et témoin 
n’étaient pas équivalents en ce qui concerne le niveau de scolarité (p = 0.037). Remarquons 
que 33,7 % des personnes participantes du groupe témoin détenaient un baccalauréat en 
sciences infirmières alors que 87,5 % des personnes participantes du groupe expérimental 
possédaient une formation initiale de niveau collégial. Par contre, nous n’avons noté 
aucune différence statistiquement significative au plan du sexe, de l’âge, du quart de 
travail, du nombre d’années d’expérience dans la profession, du nombre d’années 
travaillées aux unités identifiées et de la participation à une formation sur les soins à la 
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personne âgée dans les deux dernières années. L’âge moyen des personnes participantes du 
groupe expérimental se situait à 37,6 ans alors qu’il se situait à 34,3 dans le groupe témoin 
et que les femmes représentaient environ 85 % de l’échantillon total. Dans le groupe 
expérimental, près de la moitié des personnes participantes (43,8 %) travaillaient sur le 
quart de jour alors que 37,5 % d’entre elles travaillaient sur le quart de soir et 18,8 % 
travaillaient sur le quart de nuit. Les données étaient similaires dans le groupe témoin avec 
44,4 % des personnes participantes travaillant sur le quart de jour alors que 33,3 % d’entres 
elles travaillaient sur le quart de soir et 22,2 % travaillaient sur le quart de nuit. La majorité 
des personnes participantes accumulaient plus de 10 ans d’expérience dans la profession. 
D’autre part, la moyenne des infirmières et infirmiers participants travaillaient depuis cinq 
à huit ans sur des unités qui comportaient une clientèle âgée. Seulement 18,8 % avait 
assisté à une formation sur les soins à la personne âgée dans les deux dernières années dans 
le groupe expérimental comparativement à 44,4 % dans le groupe témoin. Bref, plusieurs 
variables sociodémographiques des deux groupes se rejoignaient. 
6.2 Satisfaction du groupe expérimental face à l’activité de formation continue 
On observe que la très grande majorité des personnes participantes (80 %) a été tout à 
fait satisfaite de la séance de formation initiale de groupe alors que 20 % d’entre elles 
étaient plutôt satisfaites. On remarque que 60 % des personnes participantes étaient tout à 
fait satisfaites du coaching alors que 20 % d’entre elles étaient plutôt satisfaites. 
Globalement, 53,3 % et 46,7 % des personnes participantes étaient respectivement tout à 
fait satisfaites de l’activité de formation et plutôt satisfaites. Aucune personne participante 
n’a été insatisfaite. La plupart des commentaires recueillis au questionnaire résidaient dans 
l’appréciation de l’activité de formation continue. Deux personnes participantes ont écrit 
des commentaires dont l’une a souligné qu’elle trouvait difficile de rester après son quart de 
travail pour recevoir du coaching et une autre a décrit que la formation était très 
intéressante. Les personnes participantes ont apprécié la formatrice.   
En résumé, les personnes participantes appréciaient et étaient satisfaites des deux 
volets de l’activité de formation continue dans le groupe expérimental. 
 SEPTIÈME CHAPITRE 
7. Discussion complémentaire 
Ce dernier chapitre présente uniquement la discussion complémentaire à celle insérée 
dans le contenu de l’article (voir chapitre 5). Nous commenterons le taux de participation, 
les caractéristiques sociodémographiques des personnes participantes, l’évaluation de la 
satisfaction de la formation continue dans le groupe expérimental, l’augmentation des 
connaissances et le changement des pratiques des infirmières œuvrant auprès d’une 
clientèle âgée hospitalisée à risque de développer un syndrome d’immobilisation. 
Finalement, les forces et les limites ainsi que les retombées pour la recherche et la pratique 
clinique seront également discutées. 
7.1 Taux de participation des infirmières et des infirmiers 
La difficulté de recrutement peut s’expliquer par le contexte de pénurie d’infirmières 
et d’infirmiers du CHU où la recherche s’est déroulée. Il est à noter que les infirmières et 
infirmiers étaient régulièrement imposés à faire du temps supplémentaire pendant le 
déroulement de l’étude, c’est-à-dire en moyenne deux fois par semaine. Le temps à 
consacrer à un projet de recherche demeurait limité. Quant à la perte d’infirmières et 
d’infirmiers participants (31,6 %), elle se justifie par le roulement de personnel (7,9 %), la 
non disponibilité pour assister aux formations (7,9 %) et par des motifs d’ordre personnel, à 
savoir les absences en raison de maladie et les congés de maternité (15,8 %). 
En résumé, le contexte de travail et la pénurie actuelle d’infirmières et d’infirmiers en 
milieu hospitalier ont constitué un obstacle important à la participation. Cette constatation 
rejoint ce qui est mentionné dans les écrits. En effet, il s’avère difficile, selon des auteurs, 
(Hugues, 2005; Nalle et al., 2010) pour les infirmières et infirmiers de trouver des moments 
pour assister à des activités de formation continue. La méthode pédagogique « e-learning » 
pourrait s’avérer intéressante au plan du transfert des connaissances en comparaison aux 
formations traditionnelles didactiques (Gerkin et al., 2009; Mazzoleni et al., 2012; Wutoh, 
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et al., 2004) car elle permettrait aux infirmières et infirmiers de participer à des activités de 
formation continue selon leur préférences d’horaire individuel.  
7.2 Caractéristiques sociodémographiques des infirmières et infirmiers participants  
Selon le portrait sommaire de l’effectif infirmier du Québec effectué par l’OIIQ 
(OIIQ, 2013), la proportion de l’échantillon de l’étude constitué d’hommes (15 %) rejoint 
la proportion observée chez la population infirmière au Québec, laquelle se situait à 14 % 
en 2012-2013.  
Près de la moitié des personnes participantes de l’échantillon travaillaient sur le quart 
de jour, entre 33 % et 37 % travaillaient de soir, et environ 20 % travaillaient de nuit. Les 
données de l’échantillon représentent les pourcentages observés d’infirmières et infirmiers 
travaillant sur les quarts de travail dans l’établissement où s’est déroulée l’étude, soit 50 % 
de jour, 30 % de soir et 20 % de nuit (DGRH, CHUS, 2013). Nous pouvons donc dire que 
les formations données et répétées sur les trois quarts de travail ont permis de favoriser la 
participation d’infirmières et infirmiers provenant des trois quarts de travail.  
Au plan de la scolarité, le pourcentage des personnes participantes du groupe témoin 
détenant un baccalauréat en sciences infirmières (33,7 %) est plus élevé comparativement à 
celui du groupe expérimental (12,5 %). En 2012-2013 (OIIQ, 2013), 35,5 % de l’effectif 
infirmier était titulaire d’un baccalauréat en sciences infirmières, ce qui correspond à la 
proportion retrouvée dans l’échantillon de la présente étude. Néanmoins, le pourcentage des 
infirmières et infirmiers détenant un baccalauréat dans le groupe expérimental (12,5 %) est 
de beaucoup inférieur à celui de la population infirmière québécoise. L’échantillon de petite 
taille de l’étude pourrait l’expliquer puisque que l’équivalence augmente 
proportionnellement avec la taille de l’échantillon.  
7.3 Satisfaction du groupe expérimental face à l’activité de formation continue 
Notons que 80 % des personnes participantes étaient très satisfaites de la séance de 
formation initiale de groupe. Bien que globalement, les personnes participantes étaient 




l’étude, certaines personnes participantes émettaient verbalement, la préoccupation que le 
coaching serve davantage d’évaluation du personnel que de soutien individuel à la nouvelle 
pratique. Nous pourrions expliquer un pourcentage de satisfaction moins élevé au plan du 
coaching à cause de la nouveauté de celui-ci pour le personnel participant à l’étude et à 
cette perception du risque associé au coaching. Les infirmières et infirmiers de 
l’établissement sont habituellement coachés de manière informelle, sans horaire et 
encadrement précis.  
7.4 L’augmentation des connaissances  
Rappelons que le premier objectif de la présente étude était d'identifier et de 
comparer les connaissances théoriques et procédurales avant et après l’activité de  
formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin. Un questionnaire 
d’évaluation des connaissances a été complété dans l’étude par les infirmières et les 
infirmiers du groupe expérimental et du groupe témoin à deux moments différents, soit un 
mois avant et quatre mois après la séance de formation initiale de groupe.   
À des fins de comparaison, l’étude de Dohanue et al. (2011) portait sur l’effet d’une 
activité de formation continue sur l’acquisition des connaissances des infirmières à propos 
des soins à la personne âgée. Il était mesuré par un questionnaire auto-administré dans un 
délai de 12 mois suivant l’activité de formation continue. Le niveau de connaissances avait 
alors augmenté de 6,71 % (p = 0,0061) et s’était maintenu dans le temps. Tandis que 
l’étude de Bell et al. (2007), qui avait le même objectif à la suite d’une activité de 
formation continue, avait alors démontré une augmentation des connaissances des 
infirmières de 9,47 % (p = 0.005) immédiatement après la conférence et s’était maintenu 
dans le temps, soit trois mois après l’activité de formation continue. Dans la présente étude, 
le degré de connaissances des infirmières et infirmiers a augmenté de 5 %. Bien que l’on ait 
une différence cliniquement significative de 5 %, nous n’avons pas pu le prouver 
statistiquement, probablement par manque de puissance. La différence de niveau de 
scolarité entre les deux groupes pourrait également expliquer l’absence de différence 
statistiquement significative en lien avec l’augmentation des connaissances. Dans l’étude 




heures comparativement à huit heures pour l’étude de Bell et al. (2007). La durée de 
l’activité de formation continue de cette présente étude, à savoir 90 minutes, pourrait 
également expliquer nos résultats. Il faut cependant se rappeler que nous avions souhaité 
qu’à la fin de l’étude, les deux groupes devaient avoir un changement minimal de 10 points 
(10 %) au plan des moyennes de scores pour prouver statistiquement une augmentation des 
connaissances, ce qui a pu également expliquer que nous n’avons pas réussi à le prouver 
statistiquement.   
7.5 Le changement des pratiques des infirmières et infirmiers 
Mentionnons que le deuxième objectif de la présente étude était d’estimer et 
comparer les pratiques des infirmières et infirmiers en lien avec le syndrome 
d’immobilisation, avant et après l’activité de formation continue dans le groupe 
expérimental et le groupe témoin. Les pratiques des infirmières et infirmiers relatives au 
syndrome d’immobilisation soit : l’évaluation de la mobilité, la surveillance clinique, 
l’application des mesures préventives ou l’inscription d’un risque de développer un 
syndrome d’immobilisation, ont été mesurées par des audits aux dossiers des personnes 
soignées par les infirmières et infirmiers participants, réalisés à deux reprises, plus 
précisément avant la séance de formation initiale de groupe et quatre mois après celle-ci. 
Ces audits comportaient l’examen des notes d’évolution de l’infirmière et l’infirmier, du 
kardex et du PTI.  
À des fins de rapprochement, l’étude d’Engers et al. (2005) portait sur l’effet d’une 
intervention sur les changements de pratiques des médecins en regard des nouvelles lignes 
directrices dans le traitement des douleurs lombaires. Les pratiques ont été mesurées par la 
présence de prescriptions des médicaments recommandées et le taux de référence à un 
physiothérapeute sur une période de 12 mois. Le changement des pratiques des médecins 
du groupe expérimental n’était pas statistiquement significatif en comparaison avec le 
groupe témoin. L’adhérence aux nouvelles lignes directrices n’a donc pas été démontrée 
avec l’activité de formation continue. Tandis que l’étude de Perez et al. (2011), qui avait le 
même objectif à la suite d’une activité de formation continue incluant un coaching aux 




statistiquement significatif des pratiques des infirmières et des médecins au plan de 
l’adhérence aux lignes directrices (32 % p < 0,001), du taux de diagnostic de la démence 
(34,3 % p < 0,001) et du taux d’évaluation cognitive (59,2 % p < 0,001) sur une période de 
neuf mois.  
Les résultats de la présente étude sont différents de ceux observés dans l’étude de 
Perez et al. (2011) qui incluait des séances de coaching à la suite de la formation théorique. 
Dans la présente étude, le changement des pratiques des infirmières et infirmiers semblait 
augmenté de 36 % (p = 0.020) au plan des moyennes de scores intra-groupe et entre les 
groupes, mais un test statistique du changement n’a pas démontré que les groupes 
évoluaient différemment dans le temps. Nous n’avons donc pas pu prouver statistiquement 
qu’un changement des pratiques est survenu intra groupe et entre les groupes, probablement 
par manque de puissance. Soulignons également qu’il est plausible qu’il y ait un écart entre 
la documentation infirmière et ce qui a réellement été fait en termes de mesures 
préventives. La durée des séances de coachings de la présente étude était seulement de 30 
minutes en comparaison à plusieurs coachings téléphoniques sur une période de neuf mois 
dans l’étude de Perez et al. (2011), ce qui pourrait également expliquer les résultats 
obtenus.    
7.6 Forces de l’étude  
Notons que peu d’études ont porté sur l’évaluation des pratiques professionnelles des 
infirmières et infirmiers à la suite de la formation continue, elles sont surtout axées sur 
l’évaluation de l’augmentation de leurs connaissances ou de leur sentiment de compétence. 
Cette étude se distingue des autres études dans le domaine par l’intégration d’un plan de 
coaching individuel à une activité de formation continue adaptée à la réalité du milieu 
hospitalier. Le format de formation continue incluant un plan de coaching individuel est 
novateur. De plus, le dispositif quasi-expérimental avec groupe témoin non équivalent pré 
et post constituait une force de l’étude, car il assurait une rigueur scientifique au plan de la 
validité interne. La séance de formation initiale de groupe, le coaching et les audits de 
dossiers ont tous été effectués par la même personne, soit l’étudiante chercheuse, ce qui 




dépendantes. L’étude a également permis d’évaluer les pratiques infirmières au plan de la 
mobilité, ce qui n’est pas systématiquement fait lors de l’implantation de nouvelles 
pratiques exemplaires en milieu hospitalier. Enfin, l’étude repose sur un cadre théorique, 
soit celui de Le Boterf (2011), qui a guidé l’élaboration du questionnaire sur les 
connaissances théoriques et procédurales sur le syndrome d’immobilisation.  
7.7 Limites de l’étude 
En premier lieu, bien que le devis quasi-expérimental possède plusieurs avantages, le 
manque de comparabilité entre les deux groupes, à savoir l’absence de randomisation, 
représente une faiblesse. En deuxième lieu, la perte de personnes participantes (maladie, 
mobilité du personnel, non disponibilité pour la formation) et le fait que le nombre final 
d’infirmières et infirmiers participants n’était pas identique pour les deux groupes pour 
l’évaluation finale, affaiblit la validité interne. Le questionnaire a été soumis pour une 
validation de contenu à des personnes expertes, mais d’autres démarches de validation 
restent à effectuer lors de futures études. Cela pourrait avoir eu un impact sur l’évaluation 
des connaissances du groupe expérimental et du groupe témoin. Nous n’avons pas la 
certitude que les personnes participantes du groupe témoin aient lu la fiche clinique sur le 
syndrome d’immobilisation qui leur avait été remise. Le fait que l’étudiante soit conseillère 
cadre clinicienne intérimaire à la direction adjointe des soins infirmiers et que l’une des 
responsabilités de celle-ci consiste à soutenir les infirmières et infirmiers dans les 
changements de pratiques, consitut un biais. Cette situation pouvait provoquer un sentiment 
de malaise, de crainte d’être évalué ou un biais de désirabilité sociale. Ce contexte a pu 
influencer la participation à la recherche ainsi que les résultats obtenus. 
7.8 Retombées de l’étude 
7.8.1 Retombées pour la recherche 
Cette étude exploratoire a permis l’élaboration d’une activité de formation continue 
sur mesure, incluant un coaching individuel, adaptée à la réalité du milieu hospitalier. En 




obtenus suscitent des pistes de réflexion pour favoriser l’intégration des nouvelles pratiques 
exemplaires chez les infirmières et infirmiers. Elle pourrait orienter un plan de formation 
continue, reproductible lors de futures implantations de pratiques exemplaires, incluant du 
coaching auprès des infirmières et infirmiers en milieu hospitalier. Il serait pertinent de 
conduire d’autres études afin d’observer les effets directs de l’activité de formation 
continue incluant un coaching sur les pratiques des infirmières en tenant compte de ses 
coûts et de son efficacité. Il serait également intéressant de poursuivre d’autres études pour 
en évaluer les effets avec un plus grand nombre de sujets et sur des périodes plus étendues 
afin d’obtenir une évaluation plus rigoureuse et d’améliorer les possibilités de 
généralisation des résultats.  
7.8.2 Retombées pour la pratique clinique 
L’élaboration d’une activité de formation continue sur le syndrome d’immobilisation 
incluant un plan de coaching individuel réalisé à même le milieu de travail, a permis 
d’augmenter les connaissances des infirmières et infirmiers au sujet d’une problématique 
importante. Elle a permis de contribuer à améliorer les pratiques des infirmières et 
infirmiers en lien avec le syndrome d’immobilisation. Des outils de formation, notamment 
sur le coaching, les signes AINÉES et le syndrome d’immobilisation, ont été développés au 
cours de la présente recherche. Ceux-ci peuvent être utiles pour d’autres établissements de 
santé et adaptés à leurs besoins (annexes A et C). Selon Lefebvre et al. (2013), les résultats 
probants seraient peu appliqués dans la pratique clinique en soins infirmiers. Ces auteurs 
précisent que le transfert des nouvelles pratiques exemplaires fondées sur les résultats 
probants représente un défi important et doit s’appuyer sur des stratégies gagnantes et 
efficaces auprès des infirmières et infirmiers. À la suite de la présente étude, deux nouvelles 
pratiques exemplaires, à savoir la prévention, le dépistage et la prise en charge du délirium, 
ainsi que la prévention des chutes, ont été implantées au CHU en s’inspirant du format 
proposé, soit par l’inclusion d’un coaching individuel.  
L’étude a contribué à documenter plus en profondeur le concept de coaching, car il y 
a peu d’écrits sur cette approche pédagogique. Qui plus est, le CHU s’est inspiré de cette 




continue. L’étude a également permis de suggérer une standardisation du coaching des 
infirmières et infirmiers dans ce milieu hospitalier. Les séances de coaching individuelles 
sont maintenant effectuées par des coachs identifiés et formés de façon standardisée pour la 
nouvelle pratique à soutenir, par un retour réflexif, à l’aide du dossier d’une patiente ou 
d’un patient choisi par la personne à qui s’adresse le coaching. Les séances, d’une durée 
variant de 10 à 15 minutes, se déroulent sur le quart de travail de l’infirmière ou de 
l’infirmier. 
 CONCLUSION 
En résumé, l’étude a permis de développer une activité de formation continue 
incluant un coaching sur le syndrome d’immobilisation pour les infirmières et infirmiers 
œuvrant auprès de la clientèle âgée hospitalisée en milieu hospitalier. Les connaissances et 
pratiques des infirmières et infirmiers au plan du syndrome d’immobilisation ont été 
évaluées avant l’activité de formation continue et quatre mois après celle-ci Le degré de 
connaissances des infirmières et infirmiers a augmenté de 5 %. Bien que l’on ait une 
différence cliniquement significative de 5 %, nous n’avons pas pu le prouver 
statistiquement, probablement par manque de puissance. Le changement des pratiques des 
infirmières et infirmiers semblait augmenté de 36 % (p = 0.020) au plan des moyennes de 
scores intra-groupe et entre les groupes, mais un test statistique du changement des 
pratiques n’a pas démontré que les groupes évoluaient différemment dans le temps. L’étude 
a jeté un regard sur la formation continue fondée sur des savoirs probants au plan de 
l’intégration des connaissances scientifiques à la pratique infirmière. Elle a eu un impact 
important sur l’orientation de la formation continue d’un CHU offerte à son personnel. Les 
conclusions de cette étude sont encourageantes et suggèrent des pistes de réflexion autant 
pour l’élaboration de futures activités de formation continue lors de grands changements de 
pratique que pour la recherche, à savoir le développement d’un modèle de formation 
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ANNEXE A 
Outil clinique AINÉES 
                                                                                            
  
ANNEXE B 















X      
Formulaire de consentement X      
Audit de dossier X     X 
Questionnaire de données 
sociodémographiques 
(5 minutes) 
 X     
Questionnaire de connaissances sur 
le syndrome d’immobilisation 
(15 minutes) 
 X   X  
Formation sur le syndrome 
d’immobilisation 
(90 minutes) 
  X    
Coaching individuel 
(15 minutes) 
   X   
Questionnaire d’évaluation de la 
satisfaction en regard de la formation 
(5 minutes) 
    X  
 
  
ANNEXE C  






















Rencontre d’information (15 
minutes) 
X     
Formulaire de consentement X     
Questionnaire de données 
sociodémographiques 
(5 minutes) 
 X    
Questionnaire de 
connaissances sur le syndrome 
d’immobilisation 
(15 minutes) 
 X  X  
Remise de la fiche clinique du 
MSSS du Québec sur le 
syndrome d’imobilisation 
  X   

































• Comprendre le syndrome 
d’immobilisation  
• Être en mesure de reconnaître 
que la perte de mobilité d’une 
personne âgée hospitalisée est 
un des deux principaux 
facteurs de déclin fonctionnel 
• Être en mesure de reconnaître 
un patient à risque de 
développer un syndrome 
d’immobilisation  
• Connaître les cinq mesures 
préventives du programme de 
mobilité du CHUS afin de 




• Être en mesure de faire 
l’évaluation initiale de la 
mobilité d’une personne âgée 
avec les signes AINÉES 
 
• Être en mesure d’appliquer le 
programme de mobilité 
préventif pour tout patient à 
risque de développer un 
syndrome d’immobilisation 
• Définition du  SI 
• Facteurs de risque 
• Causes de la survenue 
du SI en milieu 
hospitalier 






• Programme de 






• Signes AINÉES 



























































































Questions de pratique réflexive pour le coaching (syndrome d’immobilisation)
QUI? QUOI? Thèmes 




Questions pouvant alimenter la réflexion et 
l’intégration des notions théoriques et procédurales 







patients  à risque 
de développer un 
syndrome 
d’immobilisation  
Être en mesure de 
reconnaître les 
facteurs de risque 
d’un SI  
 
• Selon toi, quels sont les facteurs de risque d’un 





faite avec la personne 
participante 
 






Être en mesure de 
faire l’évaluation 
initiale de la 
mobilité d’une 
personne âgée avec 
les signes AINÉES 
 
• Si complété… 
 As-tu rencontré des irritants ? des difficultés? 
 Comment les as-tu gérés ?  
 As-tu des suggestions pour éliminer les 
irritants? 
 Quels sont les avantages pour l’équipe, la 
patiente ou le patient à le compléter? 
 As-tu des commentaires, des suggestions pour 
faciliter la complétion des signes AINÉES? 
• Si non complété, c’est intéressant, on va explorer 
cela… 
 Qu’est-ce qui t’en a empêché? 
 Qu’est-ce qui manquait pour que tu en aies le 
goût de le compléter? 
 À quel moment de ton quart de travail est-il le 
plus difficile à compléter? 
 Quels sont les avantages pour l’équipe, la 
patient, le patient à le compléter? 
 As-tu des commentaires, des suggestions pour 





• L’infirmier et l’infirmière choisit une de ces patientes ou un de ces patients à risque de développer un syndrome 
d’immobilisation : 
1. Identification des facteurs de risque 
2. Évaluation de la mobilité 
3. PTI (mesures préventives) 
• L’étudiante chercheuse pose des questions de pratiques réflexives à la personne participante, sur l’identification des facteurs de 
risque, de l’évaluation de la mobilité et sur l’application des mesures préventives pour éviter le syndrome d’immobilisation.   
• L’étudiante chercheuse souligne les points positifs relevés aux questions de la personne participante. 
• L’étudiante chercheuse invite l’infirmière et l’infirmier à poser des questions sans réponses. 
• L’étudiante chercheuse révise le PTI complété au dossier de la patiente ou du patient choisi par la personne participante ou 






Être en mesure de 







• Parle-moi des mesures préventives que tu mettrais 
en place pour cette patiente ou ce patient? 
• Quels sont les éléments de l’évaluation de la 
patiente ou du patient ou les facteurs de risque qui 
t’influencent le plus pour proposer ces mesures 
préventives? 
• Quels sont les éléments d’observation ou 
d’évaluation qui vont te permettent de t’assurer de 
l’efficacité des interventions à mettre en place  
chez cette patiente  ou ce patient ? Tu vas être à 
l’affût de quoi? 
Coaching individuel 
faite avec la personne 
participante 
 




 PTI Être en mesure 
d’appliquer le suivi 
et la continuité des 
soins en lien avec 
le risque de 
syndrome 
d’immobilisation 
• Selon toi, quel type de suivi proposes-tu d’effectuer 
pour cette patiente ou ce patient? 
• Sur quoi appuies-tu ta proposition? 
• Selon toi, quels sont les avantages de le faire ainsi? 
• Selon toi, quels sont les effets escomptés? 
• Que proposes-tu d’écrire au PTI? 




# 2. Questionnaire d’évaluation des connaissances du syndrome d’immobilisation 
1. Quel type de patient est à risque élevé de développer un syndrome d’immobilisation 
(cochez une seule réponse) ? 
□ Tout patient≥ 65 ans hospitalisé, ayant une ou des maladies invalidantes 
chroniques (Insuffisance cardiaque, MPOC…) 
□ Tout patient ≥ 65 ans hospitalisé, ayant des troubles de mobilité à la maison 
□ Tout patient  ≥ 65 ans hospitalisé, étant en perte d’autonomie à la maison ou en 
hébergement 
□ Tout patient  ≥ 75 ans hospitalisé pour une chirurgie 
□ Tout patient  ≥ 75 ans  hospitalisé 
□ Toutes ses réponses  
□ Je ne sais pas  
 
2. En combien d’heures une personne âgée peut-elle développer un syndrome 
d’immobilisation ? 
□ À l’intérieur de  2 heures 
□ À l’intérieur de  8 heures 
□ À l’intérieur de  24 heures 
□ À l’intérieur de 48 heures 
□ Je ne sais pas  
 
3. Les principales causes  d’un syndrome d’immobilisation chez une personne âgée 
hospitalisée en milieu hospitalier sont (Cochez une seule réponse) : 
□ L’âge et les médicaments 
□ Les contentions physiques,  toutes les ridelles levées 
□ La déprivation sensorielle 
□ L’immobilisation (prise de repas au lit, manque de temps pour mobiliser les 
personnes âgées…) 
□ Les attitudes et barrières du personnel soignant envers les patients 
(surprotection, maternage, âgisme, défaitisme) 





□ Toutes ces réponses 
□ Je ne sais pas  
 
4. Les principales conséquences d’un syndrome d’immobilisation chez une  personne 
âgée hospitalisée en milieu hospitalier sont (Cochez une seule réponse parmi les choix 
possibles):  
a. Contracture, ankylose, amyotrophie, ostéopénie, plaie de pression 
b. Diminution de la réserve cardiaque, hypotension orthostatique 
c. Insuffisance veineuse, formation de thrombus, embolie pulmonaire 
d. Diminution du mouvement respiratoire, accumulation de sécrétions, atélectasie, 
pneumonie 
e. Ralentissement du métabolisme basal, bilan azoté négatif, déshydratation, 
anorexie  
f. Constipation, fécalome, rétention vésicale, infection urinaire 
g. Délirium, privation sensorielle, désorientation, anxiété, trouble de l’humeur, 
dépression 
□ a, d,  f   
□ b, c,  f  
□ a, c,  g   
□ Toutes ses réponses 
□ Je ne sais pas  
 
5. Quelle serait la perte musculaire chez une personne âgée de plus de 75 ans  alitée 
pendant une semaine ? 
□ Aucune perte musculaire 
□ Perte de la masse musculaire de l’ordre de 2 à 3 % par semaine 
□ Perte de la masse musculaire de l’ordre de 5 à 10 % par semaine 
□ Perte de la masse musculaire de l’ordre de 10 à 15 % par semaine 
□ Perte de la masse musculaire de l’ordre de 15 à 20 % par semaine 
□ Je ne sais pas  
 
6. Cochez les trois interventions préventives les plus importantes à inclure au PTI pour 
éviter le développement d’un syndrome d’immobilisation chez une personne âgée 
hospitalisée ?  
a. Lever les patients au fauteuil pour les 3 repas et pour aller à la toilette 
b. Éduquer la famille et le patient à l’importance et les bienfaits de la mobilisation 




c. Superviser l’utilisation adéquate des aides techniques à la marche (marchette, 
fauteuil adaptée, canne, fauteuil roulant, tripode…) 
d. Privilégier l’utilisation de la toilette ou la chaise d’aisance (éviter la culotte 
d’incontinence et la bassine au lit) 
e. Faire participer et stimuler les patients à leur AVQ, se laver, se brosser les 
cheveux, se raser, faire leur lit etc 
f. Évaluer le risque de chute et le ré-évaluer q 8 h 
□ a, b, c   
□ a, d, e    
□ a, b, f    
□ d, e, f     
□ Je ne sais pas 
 
Les questions  7 à 10  se rapportent à cette mise en situation : 
Mme Lamarche, âgée de 78 ans, est hospitalisée sur votre unité depuis 2 jours. Elle s’est 
présentée à l’urgence pour douleur lombaire et problème de mobilité après une chute 
survenue à la maison. Notons à ses antécédents de l’arthrose, un diabète de type 2, une 
dyslipidémie et  un trouble de mobilité compensé par une canne. Cette dame, auparavant 
autonome dans ses activités de la vie quotidienne, présente ce matin une douleur lombaire 
incapacitante avec écrasement vertébral qui l’empêche de se mobiliser dans le lit et au 
fauteuil, d’effectuer ses transferts du lit au fauteuil et du lit à la position debout.  Il est 
difficile pour elle de se tenir debout en équilibre et de marcher à l’intérieur de la chambre, 
de se laver, se nourrir, s’habiller et de se déplacer à la toilette sans l’aide technique d’une 
marchette et d’un préposé aux bénéficiaires. Elle s’alimente et s’hydrate bien, ne présente 
aucun signe de constipation, urine sans difficulté, ne présente pas de signes d’infection ou 
de plaie, est orientée et ses résultats de tests sanguins sont tous normaux.  
 
7. Quels sont les signes présents chez Mme Lamarche qui nous indiquent qu’elle est à 







8. Mme Lamarche n’a pas encore développé un syndrome d’immobilisation, quels autres 




9. Nommer les trois plus importants éléments de l’autonomie dans les AVQ / mobilité 
de Mme Lamarche que vous devez évaluer dans les 24 premières heures qui suivent 
son arrivée à l’unité ? (Cochez une réponse parmi les choix possibles) 
Risque de chute  
a. Niveau d’autonomie dans les AVQ/mobilité avant et depuis l’hospitalisation  
b. Degré d’arthrose de Mme Lamarche 
c. Équilibre à la marche 
d. Douleur à la mobilisation (PQRSTUI) 
e. Utilisation adéquate des aides techniques à la marche par Mme Lamarche 
(canne, marchette) 
□ a, b, f   
□ a, c, e   
□ b, d, f   
□ a, b, e    
□ Je ne sais pas 
 
10. Dans quel ordre (1 à 5) les actions suivantes pour Mme Lamarche doivent-elles être 
exécutées  à la suite de son arrivée à l’unité  (Cochez une seule réponse parmi les choix 
possibles) ? 
a. ___ Demander une consultation en physiothérapie  
b. ___ Évaluer  la douleur de la patiente à la mobilisation 
c. ___ Écrire les constats et les directives au PTI concernant la mobilité de la 
patiente 
d. ___ Évaluer les signes AINÉES 
e. ___Établir un plan d’intervention avec l’équipe de base (Médecin, Infirmière, 
Infirmière auxiliaire et PAB) 
□ b, a, d, e, c   
□ b, e, c, d, a    
□ d, b, e, c, a   
□ b, a, c, d, e 




























Moment Pré Post Pré Post 
Moyenne ± écart 
type 
3,1 ± 2,4 2,6 ± 1,4 2,6 ± 1,6 3,3 ± 1,7 
Médiane 2 2,5 2 3 
[Min-Max] [1-6] [1-5] [1-7] [1-7] 
Total de dossiers 
patients évalués 









# 4 Questionnaire d’évaluation de la satisfaction 
Votre contribution est essentielle, car vous êtes dans une position privilégiée pour évaluer 
la formation continue que vous avez reçue. Elle comprenait l’activité de 90 minutes et les 
trois rencontres de coaching individuel.  
Pour chacun des éléments suivants, inscrivez la lettre correspondant à votre niveau de 
satisfaction. 
A. Tout à fait satisfait 
B. Plutôt satisfait 
C. Plutôt insatisfait 
D. Tout à fait insatisfait 
 
 
Les trois premières questions portent sur l’activité de formation de 90 minutes. 
 
1. Évaluation de la formatrice : _______ 
 
2. Évaluation de la partie théorique : _______ 
 
3. Évaluation de la partie pratique (mise en situation) : _______ 
 
4. Évaluation globale du coaching après la formation théorique : _______     
 
5. Évaluation de l’organisation de la formation : _______ 
 
6. Évaluation globale de l’ensemble de la formation (activité de 90 minutes et coaching 
sur 3 mois) : _______ 
 
       Merci de votre participation!
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2. Quel âge avez-vous  ? 
      _______________________ ans  
 
3. Quel est votre statut d’emploi ? 
• Temps plein sur une unité de médecine  
• Temps partiel sur une unité de médecine 
• Temps plein à l’équipe volante 
• Temps partiel à l’équipe volante 
 




• Plus d’un quart de travail différent par semaine (lesquels) : ________________________ 
 
5. Depuis combien de temps êtes-vous infirmier(ère) ? 
 ____________ mois 
 ____________ année(s)  
 
6. Depuis combien de temps œuvrez-vous de façon régulière sur une unité de médecine ? 
 ___________ mois 





7. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété ? 
• CEGEP ou collégial (technique en soins infirmiers) 
• Baccalauréat en sciences infirmières 
• Certificat universitaire de premier cycle 
• Maîtrise  
• Doctorat  
• Autre : ________________________________________ 
 
8. Avez-vous suivi une formation continue concernant  la personne âgée au cours de la 
dernièr année? 
• Oui    Passez  à la question 9 
• Non 
 
9. Quel type de formation continue concernant la personne âgée avez-vous suivi dans la 
derrière année ? 
• Lecture personnelle 
• Cours (lequel) : ____________________ 
• Conférence (à quel sujet) : ______________________ 
• Formation en milieu de travail (précisez le sujet et la 
durée) :____________________ 
• Autre (précisez) : _____________________________ 
  
 
   Merci de votre participation ! 
 
  
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 
Hôpital Fleurimont, 3001, 12e Avenue Nord, Fleurimont (Québec)  J1H 5N4 
Hôtel-Dieu, 580, rue Bowen Sud, Sherbrooke (Québec)  J1G 2E8 
Téléphone : (819) 346-1110   
ANNEXE L 
Formulaire d’information et de consentement à la recherche 
Titre du projet: Évaluation de l’effet d’une formation continue portant sur le syndrome 
d’immobilisation sur les connaissances et les pratiques des infirmières 
oeuvrant auprès d’une clientèle âgée en milieu hospitalier 
Chercheuses : Denise St-Cyr Tribble, Inf., Ph.D. 
Faculté de médecine et des sciences de la santé, Sciences cliniques, 
Université de Sherbrooke 
Frances Gallagher, Inf., Ph.D.  
Faculté de médecine et des mciences de la manté, Sciences cliniques, 
Université de Sherbrooke 
Étudiante : Marie-Claude Rodrigue, BSc.inf., étudiante à la maîtrise en sciences 
cliniques 
Faculté de médecine et des sciences de la santé,  
Université de Sherbooke 
POUR INFORMATION 
Du lundi au vendredi entre 8h et 16h  
Marie-Claude Rodrigue, infirmière et étudiante   
 
Denise St-Cyr Tribble, Inf., Ph.D, Co-Directrice   
Frances Gallagher, Inf., Ph.D, Co-directrice   
Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de ce projet de 
recherche, le déroulement, les risques et inconvénients ainsi que les avantages, de même 
que les personnes avec qui communiquer au besoin.  Il peut contenir des mots que vous ne 
comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions nécessaires aux chercheurs 
responsables du projet ou aux autres personnes affectées au projet de recherche et à leur 
demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
1. Introduction
La proportion de la population québécoise vieillissante passera de 14.4 % en 2007 à 24 % 
en 2026. En 2009-2010, au CHUS, 50,1 % des lits (excluant l’obstétrique, la pédiatrie et la 
néonatalogie) étaient occupés par des personnes âgées de 65 ans et plus dont 39,4 % avaient 
entre 65 et 84 ans. En 2010-2011, les proportions sont de 49,9 % dont 39,1 % avaient entre 
65 et 84 ans. 
Une recension des écrits scientifique et l’expérience démontrent que l’hospitalisation est un 
facteur du déclin fonctionnel chez la personne âgée. On estime qu’environ près du tiers des 
patients âgés hospitalisés subiront un déclin fonctionnel pendant un épisode de soins aiguë 
et que près de 40 % d’entre eux vont présenter un déficit dans plus de trois sphères de la vie 
quotidienne (se laver, s’habiller, faire des transferts, marcher, se nourrir) après leur 
hospitalisation (Sager et Rudberg, 1998). Les causes du déclin fonctionnel sont multiples, 
mais le syndrome d’immobilisation représente l’un des deux principaux syndromes 
cliniques rencontrés chez la personne âgée hospitalisée menant à la perte d’autonomie, le 
délirium étant l’autre. L’adaptation de nos pratiques de soins auprès de cette clientèle peut 
faire toute la différence entre le recours à l’hébergement ou non après l’hospitalisation, leur 
qualité de vie en est directement reliée. Selon Inouye (1993), les infirmières jouent un rôle 
primordial dans la prévention du syndrome d’immobilisation (activités traditionnelles de 
soins de bases).  
    
 
2. Objectifs du projet 
 
Le but est d’évaluer l’effet d’une formation continue portant sur le syndrome 
d’immobilisation sur les connaissances et les pratiques des infirmières oeuvrant auprès 
d’une clientèle âgée en milieu hospitalier. Les objectifs poursuivis sont les suivants : 
1. Identifier et comparer les connaissances théoriques et procédurales avant et après la 
formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin. 
2. Évaluer et comparer les pratiques des infirmières au sujet du syndrome 
d’immobilisation,  plus précisément dans les notes d’observations et au PTI, avant 
et après la formation continue dans le groupe expérimental et le groupe témoin. 
3. Évaluer les facteurs facilitant et contraignant l’utilisation d’un outil clinique des 
signes AINÉES pour évaluer le risque ou prévenir le syndrome d’immobilisation 
dans le groupe expérimental. 
 
3. Déroulement de l’étude 
 
Groupe expérimental  
 
Les infirmières travaillant de deux unités sont invitées à participer à la recherche dans le 
groupe expérimental. Si vous acceptez de participer, dans un premier temps, l’étudiante 
vérifiera les dossiers de vos patients assignés incluant les notes d’observations, les kardex 
et les PTI un mois avant. Dans un deuxième temps, vous devrez assister à l’activité de 
formation continue de groupe accréditée d’une durée de 90 minutes sur le syndrome 
d’immmobilisation. Dans un troisième temps, vous devrez assister à une rencontre de 
coaching individuel de 15 minutes deux semaines, six semaines et trois mois après 
l’activité de formation continue de groupe. Ces rencontres se dérouleront sur votre temps 
de travail. Vous répondrez  à quatre questionnaires portant sur : 1) les renseignements 
sociodémographiques d’une durée de cinq minutes, 2) l’évaluation de vos connaissances en 
lien avec le syndrome d’immobilisation à deux reprises au cours de la recherche d’une 
durée de 15 minutes, 3) les facteurs facilitant et contraignant l’utilisation d’un outil clinique 
des signes AINÉES d’une durée de cinq minutes ainsi qu’à un 4) questionnaire de 
satisfaction en lien avec la formation continue reçue d’une durée de cinq minutes. La 
description détaillée qui suit vous permettra de mieux comprendre la nature de votre 
implication.  
Dans un premier temps, l’étudiante vous rencontrera sur votre unité de soins lors d’une 
autre activité de formation donnée sur votre unité avant celle du projet de recherche sur le 
syndrome d’immobilisation. Elle vous remettra le questionnaire sociodémographique ainsi 
que le questionnaire d’évaluation des connaissances sur le syndrome d’immobilisation 
auxquels vous répondrez. L’étudiante consultera vos dossiers, kardex et PTI à la fin d’un 
quart de travail au cours de la semaine suivante. L’information recueillie portera sur vos 
activités infirmières en lien avec le syndrome d’immobilisation. 
Dans un deuxième temps,  vous assisterez  à l’activité de formation continue de groupe 
accréditée d’une durée de 90 minutes sur le syndrome d’immmobilisation avant ou après 
votre quart de travail. La formation sera donnée sur tous les quarts de travail. Votre temps 
de formation sera rénuméré à taux et demi. Vous répondrez à deux questionnaires portant 
sur : 1) les renseignements sociodémographiques d’une durée de cinq minutes, 2) 
l’évaluation de vos connaissances en lien avec le syndrome d’immobilisation d’une durée 
de 15 minutes. 
Dans un troisième temps, vous aurez un coaching individuel de 15 minutes pendant votre 
quart de travail pour la préparation et/ou la révision d’un plan de soins de l’un de vos 
patients que vous aurez choisi, et qui est à risque de développer un syndrome 
d’immobilisation, deux semaines, six semaines et trois mois après l’activité de formation 
continue de groupe sur le syndrome d’immmobilisation.  
Finalement, quatre mois après l’activité de formation continue de groupe sur le syndrome 
d’immmobilisation, vous remplirez à nouveau le questionnaire d’évaluation des 
connaissances sur le syndrome d’immobilisation, un questionnaire sur les facteurs facilitant 
et contraignant l’utilisation d’un outil clinique des signes AINÉES ainsi qu’un 
questionnaire de satisfaction en lien avec la formation continue reçue. Vous pourrez aussi 
formuler des suggestions et recommandations pour l’outil clinique des signes AINÉES. 
    
 
L’étudiante consultera vos dossiers, kardex et PTI à la fin d’un quart de travail. 





Les infirmières travaillant sur quatre unités d’un autre site de l’établissement sont invitées à 
participer à la recherche dans le groupe témoin. Si vous acceptez de participer, dans un 
premier temps, l’infirmière vérifiera les dossiers de vos patients assignés incluant les notes 
d’observations, les kardex et les PTI un mois avant la remise de la fiche clinique du MSSS 
sur le syndrome d’immobilisation et l’activité de formation continue de groupe que 
recevront les infirmières du groupe expérimental. L’information recueillie portera sur vos 
activités infirmières en lien avec le syndrome d’immobilisation. 
 
Dans un deuxième temps, on vous demandera de remplir un questionnaire d’évaluation des 
connaissances du syndrome d’immobilisation d’une durée de 15 minutes et un 
questionnaire de renseignements sociodémographiques d’une durée de 5 minutes. 
 
Finalement, quatre mois après l’activité de formation continue sur le syndrome 
d’immobilisation réalisée auprès des infirmières du groupe expérimental, vous remplirez à 
nouveau le questionnaire d’évaluation des connaissances sur le syndrome d’immobilisation 
d’une durée de 15  minutes. L’étudiante vérifiera les dossiers de vos patients assignés 
incluant les notes d’observations, les kardex et les PTI pour y recueillir de l’information sur 




Vous ne retirerez aucun bénéfice relié à votre participation à ce projet de recherche. Un 
avantage direct découlant de la recherche est l’acquisition de connaissances à la suite de 
votre participation à une activité de formation continue sur le syndrome d’immobilisation 
en milieu hospitalier. De plus, les participantes auront contribué à l’avancement des 
connaissances scientifiques sur les activités de formation continue. À la fin du projet de 
    
 
recherche, les participants du groupe témoin auront accès à la même formation et le même 
coaching individuel que le groupe expérimental pendant l’étude.  
 
5. Risques et inconvénients 
 
Certains inconvénients résultent de la participation à la recherche. Le temps donné à la 
recherche (des heures supplémentaires avant ou après leur quart de travail afin de recevoir 
la formation théorique), mais qui seront rémunérées à taux et demi, peut être lourd pour les 
infirmières - participantes et occasionner une certaine fatigue. L’étudiante étant conseillère-
cadre à la direction adjointe des soins infirmiers pourrait provoquer un sentiment de 
malaise ou de crainte d’être évalué. Pour diminuer ces craintes, la confidentialité sera 
respectée et aucun renseignement ne sera divulgué aux pairs ou à la chef des unités. Les 
questionnaires seront également dénomalisés, c’est-à-dire que vos questionnaires seront 




La confidentialité est assurée par les chercheurs. La codification des données nominales 
permettra l’anonymat. La clé utilisée pour rendre les données confidentielles sera connue 
par les directrices de maîtrise seulement puisque l’étudiante provient du milieu clinique où 
se déroule la recherche. Seules l’étudiante et ses directrices auront accès aux données 
papiers et informatiques, entreposées de façon sécuritaire dans le bureau d’une des deux 
directrices de maîtrise. Ces données seront doublées pour des raisons de sécurité. Les 
données seront conservées pour une durée déterminée de cinq ans et détruites par la suite. 
 
En signant ce formulaire de consentement, vous donnez l’autorisation aux chercheurs de 
transmettre au CHUS certains renseignements du dossier de recherche à des fins de 
contrôle de la qualité ou afin de faire valoir vos droits dans une situation de plainte de votre 
part. Par ailleurs, le comité de déontologie de la recherche sur l’humain du Centre 
hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS) pourrait aussi avoir accès au dossier de 
recherche à des fins de surveillance 
7. Retrait de la participation
Votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait volontaire et vous 
restez, à tout moment, libre de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre 
décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
Je désire que les données recueillies à mon sujet soient conservées suite au retrait de ma 
participation. 
Oui  Non  
8. Transmission et diffusion des résultats
Vous serez invités lors de la dernière rencontre à choisir la méthode qui vous convient de la 
transmission et diffusion des résultats. Les résultats feront l’objet de communication lors de 
congrès, d’un article et d’une conférence clinico-académique d’un CHU. Cependant 
l’anonymat sera préservé afin de respecter la confidentialité de votre participation 
9. Arrêt du projet par les chercheurs
Si l’étude doit être interrompue temporairement pour quelque raison que ce soit, les 
données recueillies seront entreposées sous clé dans le bureau de l’une des deux directrices 
jusqu’à la reprise du processus de recherche ou détruites si l’étude est interrompue de façon 
permanente. 
10. Personnes ressources
Vous pouvez obtenir des réponses à vos questions ou plus d’informations concernant 
l’étude en communiquant avec l’infirmière et étudiante Mme Marie-Claude Rodrigue au 
(819-346-1110  poste 24147 ou avec l’une des deux directrices de maîtrise Mme Denise St-
Cyr Tribble au (819) 564-5358 ou Mme Frances Gallagher au (819) 564-5354. Toutes les 
questions concernant votre participation en tant que participant d’une étude peuvent être 
adressées au Comité de déontologie de la recherche sur l’humain du Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke (CHUS) au 819 346-1110 poste 12856.  
Consentement 
Je déclare avoir lu le présent formulaire d’information et de consentement, particulièrement 
quant à la nature de ma participation au projet de recherche et l’étendue des risques qui en 
découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à toutes mes 
questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.  
Je consens librement et volontairement à participer à ce projet. 
__________________ ___________________ ________________ 
Nom du volontaire   Signature du volontaire Date 
__________________ ___________________ ________________ 
Nom du l’étudiante    Signature du l’étudiante Date 
Engagement du chercheur 
Je certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire 
d’information et de consentement, que j’ai répondu aux questions que le sujet de recherche 
avait à cet égard et que j’ai clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme à sa 
participation, et ce, sans préjudice. 
Je m’engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à en remettre copie signée au sujet de recherche. 
__________________     ___________________      ________________ 
Nom du chercheur   Signature du chercheur  Date 
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*Valeur p du test du khi deux (variables catégoriques) ou du test–t (variables continues) 
**Moyenne et écart-type 
                                    GE (n= 16)                   GT ( n= 10)                 valeur p * 
Sexe  
       Femme 
9 (81.3 %) 13 (90.0 %) 1.000* 
Âge moyen 37.6 ans ± 14.2** 34.3 ans ± 8.3** 0.473*  
Quart de travail jour 7(43.8 %) 4 (44.4 %) 1.000* 
Quart de travail soir 6 (37.5 %) 3 (33.3 %) 1.000* 
Quart de travail nuit 3 (18.8 %) 2 (22.2 %) 1.000* 
Nombre d’année 
d’expérience infirmière 
12.1 ans ± 12.8** 11.4 ans ± 8.5** 0.894* 
Nombre d’année 
d’expérience à l’unité 






14 (87.5 %) 
2 (12.5 %) 
0 (0.0 %) 
 
6 (66.7 %) 
0 (0.0 %) 
3 (33.3 %) 
 
0.037* 
Formation sur les soins 
à la personne âgée 
3 (18.8 %) 4 (44.4 %) 0.205*  
ANNEXE N  
Lettre d’approbation du comité d’éthique 
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